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    Środowiskowy Dom Samopomocy  w Świebodzicach


ul. Parkowa 4


58-160 Świebodzice,


tel. 74-664-23-29

     e-mail: kierownik@sds.swiebodzice.pl
Świebodzice, dnia………………………

                                                                                  Ośrodek Pomocy Społecznej 

                                                            ul. Świdnicka 7 

                                                                   58-160 Świebodzice 

WNIOSEK O SKIEROWANIE DO

 ŚRODOWISKOWEGO DOMU SAMOPOMOCY W ŚWIEBODZICACH

Ja……..……………………..…….………………..……………,ur. …………………………………

                              (imię i nazwisko)                                                               (data urodzenia)  

Zam.……………….……..……..……..………..………..…………………………………………….

(adres)

zwracam się prośbą o skierowanie mnie do Środowiskowego Domu Samopomocy
w Świebodzicach przy ul. Parkowej 4 i objęcie ofertą usług świadczonych przez ośrodek.

Do wniosku załączam:
1. Zaświadczenie lekarza rodzinnego o stanie zdrowia.

2. Zaświadczenie lekarza neurologa/psychiatry o występujących zaburzeniach psychicznych.

3. ………………………………………………………………………………………………

4. ………………………………………………………………………..……………………..

                                                                            ………………………………………………………

                                                                                        Podpis
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