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Zatacznik nr 7. Zaswiadczenie lekarskie
do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie pn.,Rozwdéj ustug opiekunczych,
asystenckich i telemedycznych w Gminie Szprotawa”
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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Wzor*
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Niniejszym zaswiadczam, Ze ww. jest osoba niesamodzielng, ktéra ze wzgledu na wiek, stan zdrowia
lub niepetnosprawnos$¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemozliwoscig samodzielnego
wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego (takich jak np.: robienie
zakupéw, przygotowanie i spozywanie positkow, utrzymanie higieny osobistej, sprzatanie
i prowadzenie mieszkania, poruszanie sie, wychodzenie z domu, kontrolowanie czynnosci

fizjologicznych).

podpis i piecze¢ lekarza

*dopuszcza sie zlozenie zaswiadczenia na innym druku pod warunkiem zachowania tozsamych
zapisow

Projekt wspdtfinansowany przez Unie Europejskq ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego LUBUSKIE2020 Os 7. Rownowaga spoteczna, Dziatanie
7.5 Ustugi spoteczne.



