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ZASWIADCZENIE LEKARZA
LUB PIELEGNIARKI SRODOWISKOWEJ POZ:

DANE OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O SWIADCZENIE_USLUG OPIEKUNCZYCH
W CENTRUM WSPARCIA SENIORA W OZAROWICACH

imie i nazwisko

PESEL

miejsce zamieszkania

Wyzej wymieniona osoba wymaga wsparcia w codziennym funkcjonowaniu poprzez
realizacje ustug opiekunczych z uwagi na wiek, schorzenia, niepetnosprawnosc.

Jednoczes$nie w mojej opinii osoba ta:
e nie wymaga leczenia szpitalnego,

e nie wymaga pobytu w zaktadzie opiekunczo — leczniczym lub zaktadzie
opiekunczo pielegnacyjnym,

e nie wymaga pobytu w domu pomocy spotecznej,

STAN ZDROWIA W/W POZWALA NA OBJECIE W/W — USLUGAMI
WNIOSEK W POSTACI UStUG OPIEKUNCZYCH W DZIENNYM OSRODKU
OPIEKUNCZYM — CENTRUM WSPARCIA SENIORA W OZAROWICACH.

miejscowosé, data

imie, nhazwisko, podpis,
pieczec lekarza lub
pielegniarki POZ

piecze¢ podmiotu
leczniczego

LIBERTATEM




