(miejscowosc, data)

(telefon)

Osrodek Pomocy Spolecznej

Zwracam si¢ z prosba o przyjecie mnie, mojego syna / corki

( rodzaj schorzenia )

na zajecia terapeutyczne (pobyt dzienny) do Srodowiskowego Domu Samopomocy
w Sowczycach, ul. Dluga 37.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z Regulaminem Domu i zobowiazuj¢ si¢ do jego
przestrzegania.

Jednoczesnie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych dla celow pomocy spoteczne;.
Zostatem/am poinformowany/a, iz podanie danych jest dobrowolne, przystuguje mi prawo do
wgladu, do tych danych oraz mozliwo$¢ ich zmiany (podstawa prawna — ustawa z dnia
29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych - tekst jednolity: Dz. U. 2002 r. Nr 101 poz. 926)

podpis opiekuna /rodzica



Za$wiadczenie wydaje lekarz specjalista - neurolog lub
psychiatra dla osoby ubiegajace;j si¢ o skierowanie do
Srodowiskowego Domu Samopomocy w Sowczycach

ZASWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY
— NEUROLOGA LUB PSYCHIATRY

1. Imie¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie

3. Przebieg leczenia
a) data pierwszej NOSPItAHIZACHH ....ccvvvvverieieiieeee e

b) data ostatniej hospitaliZacji ............ccccveeveiiiiiieie e
C) liczba hoSPItAliZAC]T ......ccvveeecieiiee e s
d) gldwne powody hospitaliZac)l ........ceceeriiiiiiiiiiiieie e

4. Opis aktualnego stanu zdrowia z uwzglednieniem stanu psychicznego  osoby
KIBIOWENE] ...ttt bbb bbbt b bt n bbb ene s

5. Prognoza 1KAISKa ..ot s
6. Lekarz prowadzacy ( imi¢ i nazwisko, Nrtelefonu) ..o,
7. Uwagi uzupeiajace 1 zalecenia lekarza specjaliSty .........cocevveeviriienienenienicneeneneeen

data wystawienia zaswiadczenia pieczatka i podpis



Za$wiadczenie wydaje lekarz rodzinny
dla osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do
Srodowiskowego Domu Samopomocy w Sowczycach

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

1. Imie¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie

4. Informacja o sprawnos$ci w zakresie lokomocji, jesli w/w osoba jest osoba

niepetnosprawng fizycznie

data wystawienia zaswiadczenia pieczatka i podpis



