(pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZEN!E LEKARSKIE POTWIERDZAJACE SPELNIENIE
KRYTERIOW KANDYDATA/KI DO UCZESTNICZENIA
W GMINNYM KLUBIE SENIORA W TRZCIANIE/W PROJEKCIE®:

Imie i nazwisko pacjenta/ki:

Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

Niniejszym stwierdzam, ze pacjent/ka jest osobg, ktéra ze wzgledu na wiek lub stan zdrowia
lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego
wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego, m.in.: spozywanie
positkdw, poruszanie sie, wchodzenie i schodzenie po schodach, siadanie, ubieranie i rozbieranie
sie, utrzymanie higieny osobistej, korzystanie z toalety, kontrolowanie czynnosci fizjologicznych
(niniejsze wskazanie nie jest katalogiem zamknietym i pacjent/ka moze posiada¢ dysfunkcije
w wykonywaniu innych podstawowych czynno$ci dnia codziennego)

(miejscowo$¢ i data) (pieczatka i podpis
lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie)

! niniejsze zaswiadczenie stanowi takze dokument rekrutacyjny do Projektu pt. ,Rozwdj stacjonarnych ustug
opiekunczych w Gminie Swilcza", w przypadku otrzymania dofinansowania przez Gminny O$rodek Pomocy
Spotecznej w Swilczy (projekt finansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus - w ramach programu: Fundusze Europejskie dla Podkarpacia 2021-2027 - oraz budzetu panstwa)
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