Zalqgcznik Nr 17 do Zarzqdzenia Nr 10/2026
Kierownika MGOPS w Drawsku Pomorskim
z dnia 24 sierpnia 2026 1.

Miejsko — Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej
w Drawsku Pomorskim
ul. Starogrodzka 9, 78-500 Drawsko Pomorskie
tel. 94 36 344 21, 94 36 344 22, e-mail: opieka_drawsko@post.pl

Drawsko Pomorskie, dnia.....................

WNIOSEK

osoby ubiegajacej si¢ 0 umieszczenie w domu pomocy spolecznej

IMig i NAZWISKO. ...ttt
Data I miejSce UrOAZEMIA ............coovvreiiiiriiieiriiereerireennterseeeiteesneressnessesessseessiessressssesssassnns
Adres ZamieSZKAMIA............ccoociiriiiiiiieccee e e eee e e serr e e e ae e s ae e s e e s aaee s beas
NE PESEL......ooiietete ittt st e st e sstt e stesenseses e saesssseesssssnssessssasansesnsaesrsesssasnssens

Na podstawie art. 54 ust. 1 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o0 pomocy spolecznej zwracam si¢ z
prosba o rozpatrzenie mozliwosci umieszczenia w domu pomocy spoleczne;j.

UZASADNIENIE WNIOSKU

(wypelnia osoba ubiegajaca si¢ 0 umieszczenie lub jej przedstawiciel ustawowy)

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

data, czytelny podpis osoby*™



Do wniosku zalaczam:
1 zadwiadczenie lekarskie
2 dokumentacj¢ medyczna,
3 inne dokumenty

(JAKIE?) 4 eviaeunrnirennssuinieeesuiretuttiasastussstantetonentoetstaessnusssassesantosssnstssentossssssssnssessonsnsosseonssrsstasssassstossssnarnens

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

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

* podpis osoby ubiegajacej sie lub jej przedstawiciela ustawowego

Zgodnie z art. 61 ust.1 pkt. 2 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spolecznej osobami obowigzanymi do ponoszenia odplatnosci za moj pobyt
w domu pomocy spolecznej s3:
maz, zona, zstepni — dzieci/wnuki, wstepni — rodzice/dziadkowie

L IMiQ 1 NAZWISKO ..ottt ettt e et a e e e e e

Stopien POKIEWIEASIWA: ... .iueitie ittt ittt et et re et eatra e teranereeeeaans
/maz/zona/syn/corka/wnuk/wnuczka/ojciec/matka/

Miejsce zamieszkania Jub pobytu ......oooiviiiiiiiiii e

Nrtelefonu ......coooeveveiiiiiiiiiie,

2, TMIQ 1 NAZWISKO . evvnvne ittt et ettt e

StOPIEN POKIEWIETSIWAL ...utinteinttet ettt ittt an et eae et eantanteeraenseanaenrnreneenreneeneennnenes
/maz/zona/syn/corka/wnuk/wnuczka/ojciec/matka/

Miejsce zamieszkania lub pobYtU ......couiuiiniiiiii e

Nrtelefonu .....cooovvvniiiiiiiiiiii e

3. IMIQ 1 NAZWISKO «. ettt ettt e e e aas

StOpien POKIEWIETISTWAL .. ...ut ettt ittt ettt et e e et e e e e e e aenaee ittt enenes
/maz/zona/syn/corka/wnuk/wnuczka/ojciec/matka/

Miejsce zamieszkania lub pobytu ...

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



4. IMie 1 NAZWISKO L.oiuii i e e

StOPIEN POKTEWIEIISIWEL . ...vueniititentetetet et er ettt ete et e e erertereraraeneneneneinraaensene i
/maz/zona/syn/corka/wnuk/wnuczka/ojciec/matka/

Miegjsce zamieszkania lub pobytu ......ovvriiii e

Nrtelefon .......covviiiiiiiiiiii e,

5. IMIQ 1 NAZWISKO ..\ vttt ettt it et et e et e te e et e et e e ee e e et et eeansenaaaes

Stopien POKIEWIETISIWAL .....iiuiniiiin ittt ettt et entee st earaaereentnenenanenenenaneen
/maz/zona/syn/corka/wnuk/wnuczka/ojciec/matka/

Miejsce zamieszkania Tub pODYIU .......coiiiiiiii i e e

Nrtelefonu ......oevviiiiiiiiiiiiiiieiiiireeen,

6. Imig i NAZWISKO ..ouvniininiinii i ettt et e e e e e

StOPIEN POKIEWICTISEWA: .. .euvtitinirteeneeneetireereneetenereenseneeaersarneneanateseasenereeneenenes
/maz/zona/syn/corka/wnuk/wnuczka/ojciec/matka/

Miejsce zamieszkania lub pobytu ........oooiiiiiiiiiiiii i

Nrtelefonu .........coooiiiiiiiiiiiiieie

7. IMIQ 1 NAZWISKO «.vietitiiii ettt ettt ettt it ee e et e et ae e e e

Stopien POKIEWIEASIWAL ...uuuiiit ittt e et e et e e ra e e eaens
/maz/zona/syn/corka/wnuk/wnuczka/ojciec/matka/

Miejsce zamieszkania lub pobytu ........ocoiiiiiiiiiiiii

Nrtelefonu .........coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieie,

Oswiadczam, Ze powyzsze dane sa prawdziwe

(podpis wnioskodawcy)



Zatgcznik nr 18 do Zar=qd=zenia Nr 10/2026
Kierownika MGOPS w Drawsku Pomorskim
z dnia 24 sierpnia 2026r.

Miejsko — Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej
w Drawsku Pomorskim
ul. Starogrodzka 9, 78-500 Drawsko Pomorskie
- tel. 94 36 344 21, 94 36 344 22, e-mail: opiecka_drawsko@post.pl

Drawsko Pomorskie ...ooovvveviiiiiiiiienninnanannns

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/y o§wiadczam, ze wyrazam zgode na ponoszenie oplaty za pobyt w domu
pomocy spotecznej w wysokosci 70 % posiadanego dochodu (renta, emerytura, zasitek staly itp.),
stanowigcego podstawe naliczenia odplatnosci za DPS oraz przekazywanie i potracanie jej

z posiadanych dochodéw na rzecz Domu Pomocy Spolecznej, zgodnie z obowigzujgcymi

przepisami.

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

(czytelny podpis)



Zatgcznik nr 19 do Zarzqdzenie Nr 10/2026
Kierownika MGOPS w Drawsku Pomorskim
z dnia 24 sierpnia 2026r.

pieczgtka zakladu opieki zdrowotnej ZASWIADCZENIE LEKARSKIE*

=
:

| IMIE T NAZWISKO osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w domu pomocy spolecznej
IMIE I NAZWISKO osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w domu pomocy spotecznej

lest osoba przewlekle chorg i stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego

L — B - ; —

Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia calodobowej opieki:

O

stale 1. tak L 2. nie

| okresowo 0 1. tak 0 2. nie

Proszg podac zakres $wiadczen zdrowotnych niezbednych do zapewnienia przez dom pomocy spolecznej
- pielegnacja chorych, O - rehabilitacja lecznicza, ||
- pielegnacja i opieka nad niepelmosprawnymi, O - badania i terapia psychologiczna, O

- leczenie, badania i porady lekarskie, || - dzialania zapobiegawcze |l

Czy istnieja przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy spoleczne;j [ 1. tak 1 2. nie
- Zalecana konsultacja lekarza psychiatry * | 1. tak [ 2 nie

- Zalecana konsultacja psychologa ** 1 1. tak |l 2. nie

6 | Powinien (powinna) by¢ umieszczony(a) w domu pomocy spolecznej na pobyt calodobowy o profilu:*
Powinien (powinna) by¢ umieszczony(a) w domu pomocy spolecznej na pobyt calodobowy o profilu:*

1) dla osdéb w podesztym wieku,

2) dla oséb przewlekle somatycznie chorych,

3) dla oséb przewlekle psychicznie chorych,

4) dorostych niepelnosprawnych intelektualnie,

5) dzieci i mlodziezy niepelnosprawnych intelektualnie,

6) dla osob niepelnosprawnych fizycznie,
*wlafciwe podkresli¢

MiejScowosSE .......ccooviriiiiiiiinnne,

Data oo s aabaes

Podpis i pieczed lekarza

* W wypadku wystepowania chorobv psvchicznei u osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w domu
pomocy spotecznej, do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dolacza si¢ zaswiadczenie lekarza
psychiatry.

** W wypadku wystepowania uposledzenia umyslowego u osoby ubiegajacej si¢ 0 umieszczenie w domu
pomocy spolecznej, do niniejszego za§wiadczenia lekarskiego dolgcza si¢ zaswiadczenie psychologa.






Zalgcznik nr 20 do Zar=gd-enia Nr 10/2026
Kierownika MGOPS w Drawsku Pomorskim
z dnia 24 sierpnia 2026r.

Pieczgtka zakladu opieki zdrowotnej

Drawsko Pomorskie, dnia .....................

Zaswiadczenie lekarskie
o stanie zdrowia osoby ubiegajqcej si¢ 0 umieszczenie w domu pomocy spolecznej

Imie¢ i nazwisko

DIAtA ULOAZENIA. ...t eee ettt eeserasesarenanaaaaasaesanseanansssasessseesnmnnennaneseseaesenanannnasaasses

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

....................................................................................................................................................
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

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

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

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

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, srodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny,
ewentualne potrzeby W tym ZaKIeSIe ..........cccceeviieiieiiiniicircee sttt

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej
dokumentacji medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia (w zalaczeniu)

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



7. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:

1) osoba jest lezaca*, porusza si¢: samodzielnie*, o kulach*, na wézku inwalidzkim*
, Z pomoc3 drugiej osoby*;

2) przyjmuje pokarmy samodzielnie*, jest karmiona przez drugg osobg*, wymaga
stosowania specjalnej diety (JAKIE)?).....coocerrveerreeieriireireieecieeceertrereeeesee s e snesessnsnenes

3) rodzaje ograniczenia innych czynnosci (np. mycie si¢, ubieranie, zalatwianie
CZyNNOSCI fIZJOLOZICZNYCI)....eeiciiriiiiiirriicre sttt sttt e s e sre s st e e sesnresesaaaenseans

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

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

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

5) rodzaje i liczba zabiegdw rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych w domu
i poza domem w ciggu dnia*, tygodnia*, miesigea®.......c.cccceevrreiinnnininnncecce

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

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

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

pieczgtka i podpis
lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢






Zatgcznik nr 21 do Zar=qd=enia Nr 10/2026
Kierownika MGOPS w Drawsku Pomorskim
z dnia 24 sierpnia 2026r.

Pieczgtka zakladu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

podpis osoby ubiegajace;j si¢ data, podpis i pieczatka lekarza
o umieszczenie w DPS



Zatgcznik Nr 22 do Zarzqdzenia Nr 10/2026
Kierownika MGOPS w Drawsku Pomorskim
z dnia 24 sierpnia 2026 r.

Za$wiadczenie wydaje lekarz psychiatra dla osoby chorej psychicznie
ubiegajgcej si¢ oskierowanie do domu
pomocy spolecznej

Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imie¢ i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do domu pomocy spolecznej

................................................................................................... wiek .....oocvernricnniae

2. Szczegdlowa diagnoza pSychiatryczmna ..........ccccovivviimiiinenniineneisrereesesseessnseeenes
3. Przebieg leczenia:

a. data pierwszej hospitaliZacji .......coccevvveevrevvrvcnrevennecrecnne , OSEANIE] e
b. liczba hospitalizacii .....cvoeeeeerecerercerreecerreeene , laczny czas hospitalizacji .......coceveerrrccerearennens

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania w Srodowisku osoby ubiegajacej si¢
o skierowanie do domu pomoOCY SPOIECZNEG] ..eccvvvervinriiciiiciinnterti e see st rrcre s e srs e be e saneanas

podpis i pieczeé lekarza psychiatry



Zalgcznik nr 23 do Zarzgdzenia Nr 10/2026
Kierownika MGOPS w Drawsku Pomorskim
z dnia 24 sierpnia 2026r.

Pieczgtka zakladu opieki zdrowotnej

Zaswiadczenie wydaje psycholog dla osoby upoS§ledzonej

unmyslowo ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy
spolecznej (dla dzieci od 3 roku zZycia za$§wiadczenie
wystawia tylko poradnia psychologiczno — pedagogiczna)

ZASWIADCZENIE PSYCHOLOGA
1. Imig¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spotecznej
2. Stwierdza si¢ uposledzenie umyslowe W SOPRIU ........covveimrrecrirennierercnenerereeneennnens 1Q:..............

3. Charakterystyka osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej pod wzgledem:

A INLElEKtUAINYIN ...coeiiieiiiiiiicet ettt e et e s sae e e sb e s e e e s se e s e s esasnennsensensansennes
b. €MOCIONAIIYIN ....couviriiiriiieeetieteeer sttt ete e st et et et e et e s e e sre s e e se e sre s e e s eeseeserneanseseeseeansennen
Co SPOTECZIYII .uiiriiiiiciinieiis ettt ca st s bttt s bt s et es e s benn et st et seseemtebtntesennesenns
4. Najbardziej charakterystyczne cechy 0Sobowosci i ZachOWan .........cccveevveeieerceecrennecrenereeeeennens

5. Czy osoba ubiegajaca si¢ o skierowanie do domu pomocy spotecznej pozostawata lub pozostaje
pod opieka psychiatryczna, jezeli tak, to z jakiego powodu? ........ccvcevveeceeeeevenieneece e

podpis i pieczeé psychologa






Zalgcznik Nr 24 do Zarzgdzenia Nr 10/2026
Kierownika MGOPS w Drawsku Pomorskim
z dnia 24 sierpnia 2026r.

Miejsko — Gminny OsSrodek Pomocy Spolecznej
w Drawsku Pomorskim
ul. Starogrodzka 9, 78-500 Drawsko Pomorskie
tel. 94 36 344 21, 94 36 344 22, e-mail: opieka drawsko@post.pl

OSWIADCZENIE O SYTUACJI OSOBISTEJ I DOCHODOWEJ OSOBY, KTORA
UBIEGA SIE O POMOC W FORMIE USLUG KROTKOTERMINOWYCH W DOMU
POMOCY SPOLECZNEJ

jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia i oswiadczam
co nastepujel:

1. Moja sytuacja osobista przedstawia si¢ nastepujaco:

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

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

1. Art. 233 Kodeksu Karnego:

§ 1. Kto, skladajac zeznanie majace sluzy¢ za dowdd w postepowaniu sagdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na
podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, prawdg, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigey do lat 8.

§ 1a. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 zeznaje nieprawdg lub zataja prawdg z obawy przed odpowiedzialno$cia karng grozacy
jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesi¢ey do lat 5.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnoéci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dzialajgc w zakresie swoich uprawnien, uprzedzil zeznajacego

o odpowiedzialnoéci karnej za falszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie.

§ 3. Nie podlega karze za czyn okre$lony w § la, kto sklada falszywe zeznanie, nie wiedzac o prawie odmowy zeznania lub
odpowiedzi na pytania.

§ 6. Przepisy § 1-3 oraz 5 stosuje si¢ odpowiednio do osoby, ktora sklada falszywe o$wiadczenie, jezeli przepis ustawy przewiduje
mozliwosé odebrania oéwiadczenia pod rygorem odpowiedzialnosci karnej.



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

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

2. Moja sytuacja dochodowa przedstawia si¢ nastepujaco:
MO6j dOChOd W IMIESIAC ... ..vnininitit ittt ettt e e e st e te e e e e e et ete it enaenanenenes

171100} 4 EN PP

Brutto......cooovviiiiiiiii zt

Sktadka zdrowotna .............cccovviviniennn. zt

Podatek .........cocovvvviiiiiiiiiii zk

Sktadki ZUS ... zt

KUP ..o zt

NEtO oo e zt

Inne dodatki do §wiadczenia ..................... z}

Potrgcenia dokonywane ze swiadczenia ................cooeoeineni. zt

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

(podpis oswiadczajgcego)

Stwierdzam wlasnorecznos¢ podpisu:

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

(pieczgé i podpis potwierdzajacego)



