………………………………………………………………..				    …………………………………………
            (NAZWA PLACÓWKI MEDYCZNEJ /PIECZĄTKA)					          	  (MIEJSCOWOŚĆ I DATA)




OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że wyrażam zgodę na przyjazd członków Wojewódzkiego Zespołu ds. Orzekania 

o Niepełnosprawności w Opolu, w celu ustalenia poziomu potrzeby wsparcia dla Pani/Pana 

…………………………………………………………………………..…………………………………………………w siedzibie

placówki medycznej w ……………………………………………………………………………………………………………
							(MIEJSCOWOŚĆ I ULICA)

· Informuję, iż odwiedziny w ww. placówce medycznej dla bliskich oraz osób trzecich odbywają się w następujących godzinach:

Poniedziałek: ………………………………………………………………………………………………………………
Wtorek: ………………………………………………………………………………………………………………………
	Środa: ………………………………………………………………………………………………………………………….
	Czwartek: …………………………………………………………………………………………………………………….
	Piątek: …………………………………………………………………………………………………………………………
	Sobota: ……………………………………………………………………………………………………………………….
	Niedziela: …………………………………………………………………………………………………………………….

· Zapewniam również, że na potrzeby pracy komisji, w dniu komisji ustalającej poziom potrzeby wsparcia zostanie udostępnione odpowiednio przygotowane  pomieszczenie, gwarantujące warunki do spokojnego i poufnego przeprowadzenia oceny ustalenia poziomu potrzeby wsparcia zgodnie z § 6 ust. 9 Rozporządzenia Ministra Rodziny  Pracy i Polityki Społecznej z dnia 23 listopada 2023 r., w sprawie ustalenia poziomu potrzeby wsparcia. Jednocześnie Wojewódzki Zespół zastrzega, że w przypadku niespełnienia ww. przesłanki skład oceniający odstąpi od przeprowadzenia czynności.

· Jednocześnie oświadczam, że nie istnieją przeciwskazania medyczne do przeprowadzenia przedmiotowej oceny na terenie ww. placówki medycznej. 

· Jako osobę do kontaktu z członkami Wojewódzkiego Zespołu ds. Orzekania o Niepełnosprawności w Opolu, wyznaczam pracownika ww. placówki medycznej:

………………………………………………………………………………………………………………………………………….                                                                                                      (IMIĘ, NAZWISKO ORAZ NUMER TELEFONU)




………………………………………………………………..
(PIECZĄTKA I PODPIS DYREKTORA PLACÓWKI/ ORDYNATORA ODDZIAŁU/ LEKARZA PROWADZĄCEGO)
