Za pośrednictwem
….............................................
….............................................
….............................................
….............................................

Do Dyrektora 

Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

w Powiecie Warszawskim Zachodnim

ul Poznańska 129/133

05-850 Ożarów Mazowiecki

imię i nazwisko …............................................................................

uczestnika ŚDS 

adres ….............................................................................................

WNIOSEK z dnia …...................................


Na podstawie § 7 ust. 1 oraz 6 i 7 Rozporządzenia MPiPS z dnia 9 grudnia 2010r w sprawie środowiskowych domów samopomocy ( Dz.U. z 2010r Nr 238 poz.1586) Środowiskowy Dom Samopomocy w Łubcu 45, gmina Leszno informuje:

Uczestnik posiada przygotowany przez zespół wspierająco – aktywizujący ŚDS indywidualny plan postępowania wspierająco- aktywizującego na okres od …............................ do …............................

W związku z powyższym proszę o wydanie decyzji kierującej do ŚDS typ A dla osób przewlekle chorujących psychicznie w Łubcu 45 gmina Leszno na czas określony,                                                          na okres  od …................................... do …....................................

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


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

podpis uczestnika lub opiekuna prawnego


podpis kierownika ŚDS w Łubcu

Zgodnie z §7 ust. 1 Rozporządzenia MpiPS z dnia 9 grudnia 2010r w sprawie środowiskowych domów samopomocy wniosek o skierowanie do środowiskowego domu samopomocy na pobyt dzienny (…) składa się do ośrodka pomocy społecznej właściwego ze względu na miejsce zamieszkania osoby ubiegającej się o skierowanie.
