Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
RS — MALOPOLSKA

Zatacznik nr 3 do regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
pn. ,,Wsparcie osob niesamodzielnych na terenie Miasta i Gminy Piwniczna-Zdroj”

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

W wyniku badania lekarskiego i oceny stanu zdrowia stwierdzam, ze
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jest osoba niesamodzielng, ktéra ze wzgledu na wiek/ niepetnosprawnosé/
zaburzenia psychiczne/ inne choroby*, wymaga opieki lub wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu.

- najwazniejsze informacje o stanie zdrowia uczestnika pozwalajace na dobor

odpowiednich dziatan terapeutycznych i opiekunczych przez kadre DDP:

- u uczestnika wystepuje/nie wystepuje* choroba otepienna lub jej objawy.
- informacje na temat dopuszczalnych form usprawniania ruchowego badz

ograniczen uczestnika:

Stwierdzam, ze:

0 nie ma przeciwskazan do udziatu w Dziennym Domu Opieki

0 istnieja przeciwskazania do udziatu w Dziennym Domu Opieki

*zaznaczy¢ wtasciwe

(data) (pieczec i podpis lekarza rodzinnego lub lekarza specjalisty)



