................................................ Gorzdw WIKp. .oovviiiiiiiiiee,
/ nazwisko i imi¢/ /data/

/ adres /

Aktualny nr telefonu..........ccccoeeiieiniiiiiiinnnnnn

Gorzowskie Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Walczaka 42, 66-400 Gorzow Wlkp.
Sekcja ds. ushug

Whiosek o przyznanie pomocy w formie specjalistycznych uslug opiekunczych dla osob
z zaburzeniami psychicznymi

Zwracam si¢ z prosba do Gorzowskiego Centrum Pomocy Rodzinie o przyznanie
pomocy w formie specjalistycznych uslug opiekunczych dla oséb z zaburzeniami psychicznymi od
miesiaca .....cceeverennnes W rOKU 2024 W ilOSCi: vivveiiiniiiieiiiniiineiiieiernressetosascssstosasossssssssossscsnssosnscses

...................................................................................................... /ile godzin w miesigcu /
Sytuacj¢ swoja motywuje tym, iz jestem osoba niepelnosprawna, wymagam pomocy i opieki w

czynnoSciach zycia codziennego, a rodzina nie jest w stanie zapewni¢ takiego wsparcia. Zobowiazuje sie¢
jednoczesnie regularnego uiszczania oplat za ustugi opiekuncze pod rygorem wstrzymania opieki w

razie powstania zaleglosci.

Moje dochody NEttO WYNOSZA: . .uuiiuriineiiieiiineiiierornsesetosstsssssosssossssssssssressssssssssssssssnss z1
Zasilek pielegnacyjny-/nie dotyczy dodatku pielegnacyjnego z ZUS/ .ceeveieiieineiniiniieiecnennn zl
Dodatek mieszkaniowy, energetyCzny  WYNOSI..cicecieeieeieeiarieeiaeiieeiaeeneesasissesscsascsscsasences zl,
miesiecznie

Dochody czlonkoéw rodziny wspolnie gospodarujacych wynosza: /wymieni¢ dochody cztonkow

WydatKi na leKi i 1€CZeNie ...oouviiniiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiieteteteiercissteesscsnscennns
INne WYdatKi c.ooeiiniiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiietiiientteiienteeseastcsessscssesssssesssssssssssssnssssssnssons

Uwagi i wnioski:

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

W przypadku utrudnionego kontaktu z klientem prosze¢ i podanie danych osoby do kontaktu wraz z numerem telefonu

/podpis wnioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego/



pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zatacznik Nr 2 do zarzadzenia Wojewody
Lubuskiego z dnia 3 stycznia 2023 r.

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
1. Tmiginazwisko KIENTA .. ... e e e

L. DaAtAUIOUZENIA ..t e e e e,

4. Zakres (rodzaj) i liczba godzin specjalistycznych ustug opiekunczych dla oséb z

zaburzeniami psychicznymi.

5.
Lp. Zakres? Ilos’é.go.dzm
W miesigcu
1 2 3
1)
2)
3)
4)
5)

miejscowos¢ i data

podpis i pieczatka lekarza

1 Na podstawie klasyfikacji ICD - 10 i/lub orzeczenia o niepetnosprawnosci (w przypadku chordb sprzezonych/wielu schorzen proszg wskazaé to,
ktore bezposrednio kwalifikuje do specjalistycznych ushug opiekunczych dla 0sob z zaburzeniami psychicznymi).
2 Zgodnie 8§ 2 rozporzadzenia Ministra Polityki Spotecznej z dnia 22 wrze$nia 2005 r. w spawie specjalistycznych ustug opiekunczych (Dz.U.

22005 r. Nr 189,p0z.1598 ze ze zm):

Id: 15ABC8C8-5BDC-41A3-AE73-138C3684558A. Podpisany



Do wniosku nalezy przygotowa¢é kopie dokumentow:

1/ decyzje o wysokosci emerytury lub odcinek emerytury lub wyciag z konta

2/ orzeczenia o niepelnosprawnosci lub grupa inwalidzka z ZUS / jesli jest ustalona/
3/ orzeczenie orzecznika z ZUS — jesli jest

4/ ostatnie karty informacyjne ze szpitala — ksero

5/ decyzja o przyznaniu dodatku mieszkaniowego i energetycznego - jesli jest

6/ kopie oplat za gaz, czynsz , energie¢ elektryczna,

7/ostatnie kopie faktur za leki, leczenie

8/decyzja o przyznaniu zasilku pielegnacyjnego - jesli jest

9/imiona i nazwiska dzieci oraz adres pobytu i numery telefonow kontaktow



	………………………………………
	pieczątka zakładu opieki zdrowotnej
	…………………………….. …………………………… miejscowość i data  podpis i pieczątka lekarza

