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Kierownik Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecznej
w Slawnie
ul. Mielczarskiego 1
76-100 Slawno

Whiosek o skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy
w Slawnie

Prosze¢ o skierowanie mnie do Srodowiskowego Domu Samopomocy w Stawnie
w charakterze uczestnika.

Informuje, Ze jestem osoba niepetnosprawng, podlegam leczeniu i wymagam objecia
specjalistyczng opiekg w srodowiskowym domu samopomocy.

W zataczeniu:

1. Zaswiadczenie lekarskie lekarza psychiatry/neurologa o wystepujacych zaburzeniach
psychicznych.

2. Zaswiadczenie lekarza rodzinnego o stanie zdrowia i o braku przeciwwskazan do uczestnictwa
w zajeciach.

3. Orzeczenie o niepetnosprawnosci lub orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci o ile osoba takie
posiada.



