/pieczeé nagtdéwkowa/ /miejscowosé/

ZASWIADCZENIE

1. Imig¢ i Nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do Centrum Opiekunczo — Mieszkalnego
w Dabrowie, 95-047 Jezow, Dabrowa 2.

4. Czy istniejg przeciwwskazania zdrowotne do uczestnictwa w zajeciach w Centrum
Opiekunczo — Mieszkalnym w Dabrowie .
TAK* NIE*

5. Brak przeciwwskazan w zakresie lokomocji 0soby niepelnosprawne;j fizycznie
uczeszezajacej do Centrum Opiekunczo — Mieszkalnego w Dabrowie.

TAK* NIE*
6. Faktyczny stan zdrowia i aktualnie przyjmowane leki

/podpis i piecze¢ lekarza/

* wlasciwe podkresli¢

Zadanie finansowane z Funduszu Solidarno$ciowego w ramach resortowego Programu Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej
,,Centra opiekunczo-mieszkalne”



