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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dla osoby potrzebujacej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

Uczestnika Projektu pn. ,,Dom Dziennego Pobytu dla Senioréw w Kosinie -

AKTYWNY SENIOR”
WZOR *

IMIQ 1 NAZWISKO .ottt e e e e e et re e

ZamieszKaly/a.. ... ..o et

Niniejszym zaswiadczam, iz W/w jest osobg potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu,
tj. osoba, ktora ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub
wsparcia w zwigzku z niemozliwoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej

z podstawowych czynnos$ci dnia codziennego.

MIEJSCOWOSC 1 DATA PIECZATKA I PODPIS LEKARZA

* dopuszcza si¢ ztozenie zaswiadczenia na innym druku pod warunkiem zachowania tozsamych zapisow



