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Dziecko jest pacietiterts tulejszego ORodka. ..o s avisimsevesyis e Poradni

Zdrowia Psychicznego lub Poradni NeurologicZnej.........cooevviiiiiiiiiiiiiiiiniiiinineeninnnn
Ze wzgledu na stan zdrowia dziecka oraz sytuacjg rodzinng konieczne jest zapewnienie dziecku
specjalistycznych ushug opiekunczych w wymiarze.............. godzin tygodniowo przez
SR TaIRTE DO IO .« o s wsiasmiwns vomummmmmssin s RS A S A TSNS ¥ AR AL A 3 A BN STH5
....................................... , w ramach ktorych prowadzone byloby nauczanie i rozwijanie
umiejetnosci niezbednych do samodzielnego zycia oraz usprawnienie zaburzonych funkcji
organizmu (zgodnie z § 2 pkt. 1 lit. A oraz § 2 pkt. 3 lit. B Rozporzadzenia Ministra Polityki
Spotecznej z dn. 22 wrzes$nia 2005 r. w sprawie specjalistycznych ushug opiekunczych (Dz. U.
z 2005 r. Nr 189, poz. 1598 z pézn. zm.).

Choroba wpisuje sie w art. 3 pkt. 1 lit. a, b, ¢ ustawy o ochronie zdrowia psychicznego z dnia
19.08.1994 roku (Dz. U. z 2022 1. poz. 2123).
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