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(pieczqtka osrodka zdrowia)

ZASWIADCZENIE LEKARZA
o potrzebie swiadczenia ustug opiekunczych

PROJEKT: ,Wsparcie ustug spotecznych w Gminie Popéw”
FESL.07.04-12.01-05BB/23-003

Dane pacjenta:
IMi€ i NAZWISKO: e e
PESEL: ettt sttt st e e e e s

Adres zamieSzKania: ...eeoceeeiieiveeee ettt eeve s

Zaswiadczam, ze ww. pacjent jest osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

i potrzebuje swiadczenia ustug opiekunczych.

(miejscowosc, data) (pieczgtka i podpis lekarza)



