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pieczątka zakładu opieki zdrowotnej 

Zaświadczenie wydaje psycholog dla osoby upośledzonej 
umysłowo ubiegającej się o skierowanie do domu 
pomocy społecznej.  

Dla dzieci od 3 roku życia zaświadczenie wystawia tylko 
poradnia psychologiczno-pedagogiczna. 
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Osoba ubiegająca się o skierowanie do domu pomocy społecznej. 
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Podpis i pieczęć psychologa 


