
 
ŚRODOWISKOWY DOM SAMOPOMOCY im. Ofiar Pacyfikacji  
w SOCHACH 
Sochy 59, 22-470 Zwierzyniec, tel. 84 687 30 82 

 
Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej 

 
ZAŚWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO 

dla osoby ubiegającej się o skierowanie  
do Środowiskowego Domu Samopomocy w Sochach 

 

 

 
........................................................................................................................... 

Imię i nazwisko osoby ubiegającej się o skierowanie 
 

................................................  ........................................................... 
Data urodzenia       PESEL 

 

........................................................................................................................... 
Adres (miejsce zamieszania) 

 

1. Stan zdrowia.................................................................................................... 
............................................................................................................................. 

............................................................................................................................. 

............................................................................................................................. 

2. Wskazania/przeciwwskazania * do uczestnictwa w Środowiskowym Domu 

Samopomocy w Sochach ................................................................................ 

............................................................................................................................ 

............................................................................................................................ 

3. Wskazania/przeciwwskazania * do udziału w rehabilitacji ruchowej  
............................................................................................................................ 

............................................................................................................................ 

4. Sprawność w zakresie lokomocji osób niepełnosprawnych fizycznie ** 

a)  porusza się samodzielnie      TAK  NIE  

............................................................................................................................ 
uwagi 

b)  wymaga usług transportowych      TAK  NIE 

 

 
 

 
 

........................................    .............................................. 
      (miejscowość, data)           (podpis i pieczęć lekarza) 

 
Zaświadczenie wydane na prośbę zainteresowanego zgodnie z § 7 ust. 1 rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej  
z dnia 10 grudnia 2010 r. w sprawie środowiskowych domów samopomocy (Dz.U. z 2020 poz. 249) 
 
 

*   właściwe podkreślić 

**  zaznaczyć właściwy kwadrat 

 

 
 

 

 
 

 

 



 

 

 

 
INFORMACJE: 
 

Środowiskowy Dom Samopomocy w Sochach jest ośrodkiem wsparcia dla osób, które 

w wyniku upośledzenia niektórych funkcji organizmu lub zdolności adaptacyjnych 

wymagają pomocy w zakresie funkcjonowania w środowisku rodzinnym i społecznym,  
w szczególności w celu zwiększenia zaradności i samodzielności, a także ich integracji 

społecznej.  

Środowiskowy Dom Samopomocy w Sochach przeznaczony jest dla 25 osób 
przewlekle chorych psychicznie, niepełnosprawnych intelektualnie oraz dla osób 

wykazujących inne przewlekłe zaburzenia czynności psychicznych lub ze spektrum 

autyzmu (typ A, B, C, D).  
Skierowanie do Domu odbywa się na podstawie decyzji administracyjnej wydanej 

przez Kierownik Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Zwierzyńcu na wniosek osoby 

zainteresowanej lub opiekuna prawnego. Środowiskowy Dom Samopomocy Sochach 
funkcjonuje codziennie od poniedziałku do piątku w godzinach od 7.30 do 15.30.  

Uczestnicy ŚDS w ramach świadczonych usług mają zapewniony dojazd do ośrodka  

i powrót do miejsca zamieszkania. 

Uzyskanie zaświadczenia jest niezbędne celem skierowania w/w osoby  
do Środowiskowego Domu Samopomocy w Sochach (Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki 

Społecznej z dn. 9 grudnia 2010 r. w sprawie środowiskowych domów samopomocy  

§ 7 pkt. 1) 
 


