	Załącznik Nr 1

do zarządzenia wewnętrznego Nr ZA-DP/ 15 /2015
 

(pieczątka placówki
służby zdrowia)
Katowice, dnia .............................
 

 

Z A Ś W I A D C Z E N I E
dla Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Katowicach

o konieczności świadczenia usług opiekuńczych przez DDPS
 

Zaświadcza się, że Pan(i) ........................................................................

urodzony(a) .......................................................... zamieszkały(a) w Katowicach, ul. ....................................................................................................

ze względu na długotrwałą chorobę tj. ..................................................... ................................................................................................................................ (wpisać jaką) wymaga pomocy osób drugich w postaci usług opiekuńczych przez okres .................... miesięcy, w zakresie: 

· ....................................................................

· ....................................................................

· ....................................................................

Istnieje konieczność stosowania specjalnej diety: tak / nie* (podać jakiej) ....................................................................................... 
 

...............................................

                                                                              .                                                  (pieczątka i podpis lekarza)

 

 

 

 


	 
	 

	
	
	


 

