pieczatka nagtéwkowa placowki

stuzby zdrowia

miejscowos¢ 1 data

7ASWIADCZENIE LEKARSKIE

Niniejszym potwierdzam, ze osoba, ktorej zaswiadczenie dotyczy jest niesamodzielna, ktdra ze
wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z
niemozliwoécia samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynno$ci dnia
codziennego ( takich jak np.: robienie zakupow, przygotowanie i spozywanie positkow, utrzymanie
higieny osobistej, sprzatanie i prowadzenie mieszkania, poruszanie si¢, wychodzenie z domu,
kontrolowanie czynnosci fizjologicznych*, inne JaKIE? ..o

podpis lekarza

*Qdpowiednie podkresli¢



