Fundusze .
Europejskie A Lubuskie Unia Europejska

. \ Warte zachiodu Europejski Fundusz Spoteczny
Program Regionalny

(pieczgtka osrodka zdrowia)

ZASWIADCZENIE LEKARZA
o potrzebie swiadczenia ustug opiekunczych

PROJEKT: , Ustugi opiekuricze w Gminie ltowa”

NR: RPLB.07.05.00-08-0031/21

Dane pacjenta:
IMi€ i NAZWISKO: .o

PESEL: et e e e e e

Adres zamieSzZKania: ....eeeeeeeeeeees e ieeeeieecerseeesssereeesssseesens

Zaswiadczam, ze ww. pacjent jest osobg potrzebujgca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu i
potrzebuje Swiadczenia ustug opiekunczych.

(miejscowos¢, data) (pieczqtka i podpis lekarza)



