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Zatacznik nr 3 do regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

pn. ,,Petna moc - placdwka opieki i aktywizacji osob niesamodzielnych”

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

W wyniku badania lekarskiego i oceny stanu zdrowia stwierdzam, ze

PN/ PANTarciiitttiiiiieeiiiteeeeciseteeeessseees ersssseesssssssessessssesssssssssssssssssssessssesssssssssesssssssesessssassssssssssssns

ZAMIESZKALY / @.ueeeerereeeeenennineneeseeseesseseeseesseseessessessessessessassessessessesssesssssessessessessessessessessessesaesaess
jest osoba niesamodzielng lub/i niepetnosprawna' w rozumieniu wytycznych,
w zakresie realizowanych przedsiewzie¢ w obszarze wtaczenia spotecznego
i zwalczania ubostwa z wykorzystaniem $rodkéw EFS, ktora ze wzgledu na wiek

wymaga opieki lub wsparcia w zwiazku z niemoznoscia samodzielnego wykonywania

co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia.

Stwierdzam, ze:

o nie ma przeciwskazan do udziatu w Placowce Dziennej Opieki

o istniejg przeciwskazania do udziatu w Placéwce Dziennej Opieki

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

' Niepotrzebne skresli¢



