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Program Regionalny

Zalacznik nr 1 do Formularza Rekrutacyjnego
Projekt pn. "Kompleksowy program wsparcia 0sob potrzebujgcych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu oraz ich opiekunéw nieformalnych” RPPK.08.08.00-18/0005/20.

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla osoby potrzebujacej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

Wzor*

Zaswiadczam, ze Pan/Pani

IMiQ I NAZWISKO. ... .o e

ZaAmieSZKaAlY ... . e

jest osoba potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, tj. osobg ,
ktora ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepelnosprawnos¢ wymaga
wsparcia w zwigzku z niemozno$cig samodzielnego wykonywania co najmniej
jednej czynnosci dnia codziennego (podstawowe czynno$ci dnia codziennego to
m. innymi: spozywanie positkdw, poruszanie si¢, wchodzenie i1 schodzenie po
schodach, siadanie, ubieranie si¢ i1 rozbieranie, utrzymanie higieny osobiste],
korzystanie z toalety, kontrolowanie czynnosci fizjologicznych).

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

(miejscowos¢ i data) (pieczatka imienna lekarza i podpis)

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