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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imi¢ kandydata/tki do
Dziennego Domu Pobytu w Brzozowie

PESEL

Adres Zamieszkania

1. Niniejszym zaswiadczam, Ze Pani / Pan  wyZej wymieniona/y jest osoba
niesamodzielng, ktéra ze wzgledu na stan zdrowia lub niepetnosprawno$¢ wymaga
opieki lub wsparcia w zwigzku z niemozliwoscig samodzielnego wykonywania co
najmniej jednej z podstawowych czynnos$ci dnia codziennego takich jak!:

“Irobienie zakupow,

I przygotowanie i spozywanie positkow,

"Jutrzymanie higieny osobistej,

"I kontrolowanie czynnosci fizjologicznych,

"] sprzatanie i prowadzenie mieszkania,

] poruszanie sie, wychodzenie z domu,

“linne (wskazac jaKie) .....ccceevrriiiiiniinnieiniinnn
2. Stwierdzam, ze dla ww. Pani/ Pana:

O nie ma przeciwskazan

O istniejg przeciwskazania

do korzystania z ushug Dziennego Domu Pomocy® w ramach Projektu pn.: Dzienny Dom
Pobytu w Brzozowie ,,Centrum Wsparcia dla Osob Niesamodzielnych”

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

! Zaznaczyé wlasciwe

? Dzienny domy pomocy (DDP) jest osrodkiem wsparcia przeznaczonym dla oséb potrzebujgcych wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu, zapewniajgcym calodzienne ustugi opiekuncze, specjalistyczne ustugi opiekurncze
oraz aktywizacje w sferze fizycznej, intelektualnej oraz spolecznej




