Zatgcznik 3 do Regulaminu rekrutaciji i udziatu w zajeciach osrodka wsparcia

Zaswiadczenie lekarskie
0 potrzebie wsparcia w codziennym funkcjonowaniu
w osrodku wsparcia®

Wz6r?

Niniejszym zaswiadczam, ze Pan/Pani .............cccooiiiiiiiiiii i,
ZAM. o PESEL: ..o,

jest osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, ktéra ze wzgledu na wiek, stan
zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig

samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego.

Nie ma przeciwskazan do udziatu w zajeciach prowadzonych w osrodku wsparcia dziennego.

miejscowos¢ i data podpis i piecze¢ lekarza

LW rozumieniu art. 51 ust. 4 ustawy o pomocy spotecznej osrodki wsparcia sg jednostkami
organizacyjnymi pomocy spotecznej, typu wsparcia dziennego skierowane do osob, ktore ze wzgledu
na wiek, chorobe lub niepetnosprawnos¢ wymagajg czesciowej opieki i pomocy w zaspokajaniu
niezbednych potrzeb zyciowych.

2 Dopuszcza sie ztozenie za$wiadczenia na innym druku pod warunkiem zachowania tozsamych
zapisow.



