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osoby ubiegajacej sie¢ o umieszczenie w domu pomocy spotecznej
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Na podstawie art. 54 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej /t.j. Dz. U.
z 2020 r. poz. 1876 z péZn. zm/ zwracam sie z proshg o rozpatrzenie mozliwosci umieszczenia
w domu pomocy spotfecznej.

UZASADNIENIE WNIOSKU*

(wypetnia osoba ubiegajaca sie 0 umieszczenie lub jej przedstawiciel ustawowy)
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data, czytelny podpis osoby**

Do wniosku zatgczam:
1. zaswiadczenie lekarskie
2. zaswiadczenie o wysokosci dochodu.
3. decyzje organu rentowo- emerytalnego, lub decyzje o przyznaniu zasitku statego lub inny
dokument potwierdzajacy dochéd.
4. inne dokumenty (jakie?)

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

* yzasadnienie powinno zawieraé wskazanie przyczyny z powodu ktérych osoba ubiega sig o umieszczenie
w domu pomocy spolecznej
** crytelny podpis osoby ubiegajacej sie lub jej przedstawiciela ustawowego




pieczatka zakladu opicki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie
do Domu Pomocy Spolecznej

,, Osobie wymagajqcej calodobowej opieki z powodu wieku, choroby lub niepelnosprawnosci,
niemogacej samodzielnie funkcjonowaé w codziennym Zyciu, ktdvej nie mozna zapewnic
niezbednej pomocy w formie uslug opiekuriczych, przystuguje prawo do umieszezenia w domu
pomocy spotecznef”

Art. 54 Ustawy z dnia 12 marca 2004 r, o pomocy spotecznej ( Dz. U, z 2018r., poz. 1508 ze zm.}

I. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do domu pomocy spoteczne

2. Data i migjsce Urodzeniar .. ....oviiiiiiiiiiiii e
RN Iy R (v ) {1 PO U PPN

4. Od jak dawna pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie:

5. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

6. Uszkodzenie innych narzadéw i uktadow, choroby wspétistniejgee:

7. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzgt rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym

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




9. .Czy osoba byta leczona psychiatrycznie:

1. TAK 2. NIE
10.Czy istnieje koniecznosé konsultacji pacjenta przez':
Lekarza psychiatre 1. TAK 2.NIE
Psychologa 1. TAK 2. NIE

11.Czy osoba ze wzgledu na stan zdrowia wymaga:
calodobowej opieki: 1. TAK 2.NIE
wzmozonej opieki medycznej: 1. TAK 2.NIE

12.Badana osoba ze wzglgdu na stan zdrowia wymaga/nie wymaga skierowania do:
L} Domu Pomocy Spoetecznej
(dotyczy osoby wymagajacej calodobowej opieki)

[1 Zakiadu Opiekunczo-Leczniczego
(dotyczy 0sob wymagajacych wzmozonej opieki medycznej)

[] Placowki Pielggnacyjno-Opickuriczej
(dotyczy 0sdb wymagajacych wzmozonej opieki medycznej)
stale I. TAK 2. NIE
okresowo I. TAK 2.NIE

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

13.W przypadku domu pomocy spolecznej nalezy okredlié typ domu ze wzgledu na
wystepujace schorzenia:

L dla 0séb w podesztym wieku

0 dla 0sob przewlekle somatycznie chorych

[l dla 0sdb przewlekle psychicznie chorych

U dla dorostych niepetnosprawnych intelektualnie

L dla dzieci i mlodziezy niepetnosprawnej intelektualnie
4 dla 0sdb niepetnosprawnych fizycznie

Migjscowosé: ..o
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...........................................

Podpis i pieczatka lekarza

' w wypadku wystapienia choroby psychicznej u osoby ubiegajace] sie 0 umieszezenie w domu pomocy spolecznej
do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dolgcza sie zaswiadezente lekarza psychiatry

w wypadku wystepowania upodledzenia umystowego u osoby ubiegajacej si¢ o umieszezenie w domu pomocy
spolecznej do niniejszego za$wiadczenia lekarskiego dolgcza si¢ zaswiadczenie psychologa




OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/y o$wiadczam, ze wyrazam zgode na
ponoszenie optaty za pobyt w domu pomocy spoleczne;
w wysokosci 70 % posiadanego dochodu, stanowigcego podstawe
naliczenia  odptatnosci za  dps oraz  przekazywanie
i potracanie jej z posiadanych dochodoéw na rzecz Domu Pomocy

Spoteczne;j.

--------------------------------

(czytelny podpis)
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......................................................................................

{ potwierdzam wtasnorecznosc¢ podpisu)




