Gdansk, dnia.......cceeeveeveieervennen.

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam, iz jestem cztonkiem rodziny/ opiekunem osoby z
niepetnosprawnoscig intelektualng, zgodnie z definicjg zawartg w klasyfikacji DSM-5:

definicja:

Niepetnosprawnosc intelektualna (zaburzenie rozwoju intelektualnego) charakteryzuje sie deficytami
ogolnych sprawnosci umystowych, takich jak wnioskowanie, rozwigzywanie problemoéw, planowanie,
myslenie abstrakcyjne, myslenie krytyczne, uczenie sie w szkole oraz uczenie sie na podstawie
doswiadczenia. Takie deficyty powodujg uposledzenie funkcji przystosowawczych, przez co osoba
nie osigga odpowiedniego poziomu samodzielnosci w zyciu osobistym oraz zdolnosci do ponoszenia
odpowiedzialnosci w zyciu spotecznym. Uposledzenia dotyczg co najmniej jednego aspektu Zzycia
codziennego, takich jak sprawnos¢ komunikacji, udziat w zyciu spotecznym, uczenie sie, wykonywanie
pracy, a takze samodzielnos¢ osobista w domu lub w Srodowisku spotecznym.

Zrédto: Kryteria diagnostyczne zaburzen psychicznych DSM-5

(Podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia)



