Zalgcznik nr 3 do regulaminu rekrutacji

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O WSPARCIE W FORMIE USLUG OPIEKUNCZYCH
W DOMU DZIENNEGO WSPARCIA

Nazwa Dane

Nazwisko i imi¢ osoby ubiegajgcej si¢ o przyjecie
do Domu Dziennego Wsparcia

PESEL

Rozpoznanie choroby zasadniczej

Uszkodzenie innych parzadow 1 ukladéw,
choroby wspdlistniejace

Uzywane zaopairzenie ortopedyczne 1 sprzet
rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym
zakresie

Niezdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania
i konieczno$¢ statej opieki i pomocy w zwigzku

z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co O ek . Hie
najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia

codziennego.

Stan zdrowia pozwala na ucz¢szczanie do Domu

Dziennego Wsparcia $wiadczacego ustugi O Tak O Nie

opiekuncze.

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

Miejscowosé i data pieczeé i podpis lekarza




