Placowka finansowana ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego

/piecze¢ naglowkowa/ /miejscowosc/

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie
do Centrum Opiekunczo — Mieszkalnego — Ketrzynski Dom Wsparcia

Uwaga - Centrum Opiekunczo — Mieszkalne — Ketrzynski Dom Wsparcia jest o§rodkiem wsparcia, do
ktorego kierowane sa osoby, ktore ze wzgledu na wiek, chorobe lub niepelnosprawno$¢ wymagaja
czeSciowej opieki i pomocy w zaspokajaniu niezbednych potrzeb zyciowych.

1. Imie¢ i Nazwisko osoby ubiegajace;j si¢ o przyjecie do Centrum Opiekunczo — Mieszkalnego Ketrzynski

Dom Wsparcia:
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10. Czy istniejg przeciwwskazania zdrowotne do umieszczenia w formie pobytu dziennego/catodobowego
w Centrum Opiekunczo — Mieszkalnym - Ketrzynski Dom Wsparcia.

TAK* NIE*

11. Czy w/w jest osoba, ktora z uwagi na niepetnosprawnos$¢ wymaga czgsciowej opieki i pomocy
w zaspokajaniu niezbgdnych potrzeb zyciowych.

TAK* NIE*

12. Faktyczny stan zdrowia :

/podpis i pieczgc lekarza/

* whasciwe podkresli¢






