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Miejscowosc, data:

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. Dane podmiotu wystawiajgcego zaswiadczenie:

2. Dane osoby wymagajgcej opieki:

Imie i nazwisko:

Data urodzenia: / /

PESEL:

3. Rozpoznanie / najwazniejsze informacje dotyczgce stanu zdrowia osoby wymagajgcej
opieki:

4. Dane opiekuna osoby niesamodzielnej:

Imie i nazwisko opiekuna:

PESEL:

Miejsce zamieszkania:

Potwierdza sie, ze wskazana wyzej osoba sprawuje opieke nad osobg niesamodzielng.

Stopien pokrewienstwa / relacja:
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5. Informacja dotyczgca koniecznosci sprawowania opieki:

Stwierdza sie, ze wskazana powyzej osoba wymaga wsparcia i opieki w codziennym
funkcjonowaniu.

Zakres wymaganej pomocy:

0 pomoc w codziennym funkcjonowaniu
] pomoc w poruszaniu sie

O pomoc w czynnosciach higienicznych
0 pomoc w przyjmowaniu lekéw

O koniecznos¢ statej opieki

O inne:

Zaswiadczenie wydaje sie celem przedtozenia w Dziennym Domu Opieki dla Oséb
Niesamodzielnych w Zakopanem, ul. Koscielna 7 w ramach projektu nr FEMP.06.33-
IP.01-1598/24, pt. ,Organizacja wsparcia opiekunczego seniorow”.

Podpis i pieczatka lekarza



