
………………..………………….......... ............................................. 
          pieczęć podmiotu leczniczego miejscowość, data 

 

Zaświadczenie lekarskie 

o konieczności świadczenia specjalistycznych usług opiekuńczych dla osób z 

zaburzeniami psychicznymi 

 

Informacja o pacjencie: 

 

Imię i nazwisko:……………………………………………………………………….. 

 

Data urodzenia:……………………………………………………………………….. 

 

Adres zamieszkania:…………………………………………………………………..   

 

Rozpoznanie:………………………………………………………………………….. 

 

Jest pacjentem poradni…………………………………………………………………………. 

Ze względu na stan zdrowia dziecka oraz sytuację rodzinną konieczne jest zapewnienie dziecku 

specjalistycznych usług opiekuńczych w miejscu zamieszkania w relacji 1 na 1 w wymiarze 

……. godzin tygodniowo zgodnie z Obwieszczeniem Ministra Rodziny, Pracy i Polityki 

Społecznej z dnia 24 maja 2024 r. w sprawie ogłoszenia jednolitego tekstu Rozporządzenia 

Ministra Polityki Społecznej w sprawie specjalistycznych usług opiekuńczych (Dz. U. z 2024 

r. poz. 816), wskazane jest objąć dziecko specjalistycznymi usługami opiekuńczymi na okres 

od ……………………….......................... do ……………………………………… w ramach 

których prowadzone byłoby uczenie i rozwijanie umiejętności niezbędnych do samodzielnego 

życia oraz usprawnianie zaburzonych funkcji organizmu (rodzaj usług określony w § 2 pkt. 1.a 

ww. Rozporządzenia)  

 

Dodatkowe Informacje: 

 

……………………………………………………………………………………………………. 

 

……………………………………………………………………………………………………. 

 

……………………………………………………………………………………………………. 

 

……………………………………………………………………………………………………. 

 

Zaświadczenie wydaje się w celu przedłożenia w Ośrodku Pomocy Społecznej. 

 

 

………………………………………. 

                                                                                                                 Pieczątka i podpis lekarza 

 
 
 
 
 



 


