Zalacznik nr 1 do Zarzadzenia nr 11/2010 Dyrektora Domu Nauki i Rehabilitacji dia Dzieci Niepelnosprawnych z dnia
10.11.2010 1.

Kryteria przyjmowania podopiecznych do Domu Nauki i Rehabilitacji
dla Dzieci Niepelosprawnych w Jastrzebiu-Zdroju

Warunki przyiecia podopiecznego spoza terenu miasta Jastrzebie-Zdroy

1. Na dwa miesiace przed planowanym przyjeciem rodzice/prawni opiekunowre skiadaja
w sekretariacie DNiR nastepujace dokumenty:

- wniosek o przyjecie podopiecznego

- kserokopie dokumentacji medycznej (wypisy ze szpitala, kserokopie kartotek z przychodm,
skierowania od lekarzy specjalistow do wykonywania zabiegow aseptycznych)

- aktualne orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci

2. Po zZlozeniu dokumentacji komisja w skiadzie: dyrektor placowki, lekarz medycyny,
fizjoterapeuta, pielegniarka dokonuje weryfikacji dokumentacjii medycznej, lekarz bada
podopiecznego. Komisja orzeka o mozliwosci przyjecia do placowki.

3. Dyrektor placowki przekazuje do Wydzialu Zdrowia informacje dotyczace mozliwo$ci
przyjecia podopiecznego celem spisania stosownego porozumienia miedzy Prezydentem
Miasta Jastrzgbie-Zdrdj a Prezydentem innego miasta.

4. O decyzji komisji i ewentualnym terminie przyjecia dyrektor DNIR powiadamia w formie
pisemmej rodzicow lub prawnych opiekunéw.

5. Od decyzji komisji przyshuguje odwolanie do dyrektora DNIR w terminie 7 dni od daty jej

otrzymania.

Podstawa prawna;
Statut Domu Nauki i Rehabilitacji dla Dzieci Niepelnosprawnych zatwierdzony Uchwalg Rady Migjskiej z dnia
27 lutego 1999 roku
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Zatacznik nr 2 do Zarzadzenia br 11/2010 Dyrektora Domu Nauki i Rehabilitacji dla Dzieci Niepelnosprawnych z dnia
13.10.2010 1.
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- Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia nr 11/2010 Dyrektora Domu Nauki i Rehabilitacii dla Dzieci Niepelmosprawnych z dnia

13.10.2010 1.

Dyrektor Domu Natiki i Rehabilitacji
dla Dzieci Niepelnosprawnych
w Jastrzebiu- Zdroju

Whniosek

W sprawie przyjecia podopiecznego

Proszg o przyjecie do Domu Nauki i Rehabilitacji dla Dzieci Niepelnosprawnych:

Imie i nazwisko podopiecznego  .....ccevverrreeiriennes
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Imiona i nazwiska rodzicéw/prawnych opiekunow:
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1) orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci

2) skierowanie z Wydzjatu Zdrowia UM Jastrzebie-Zdré;
3) kserokopia dokurnentacji medycznej

4) skierowania od specjalistow
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