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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej Miejscowos¢, data
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE

4

Wydawane na potrzeby uczestnictwa w projekcie: , Sasiedzkie ustugi opiekuricze na Slasku
realizowanego przez Caritas Diecezji Sosnowieckiej

PACIENT: (IMi€ i NAZWISKO): ooeeeeie ettt sttt st et s st st sne s

ZamiESZKAtY: .o s

W oparciu o ocene stanu zdrowia i na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej
zaswiadcza sie, ze w/w pacjent:

a) jest osobg potrzebujgcy wsparcia w codziennym funkcjonowaniu z powodu wieku, stanu

zdrowia, niepetnosprawnosci;

b) jest objety opiekg dtugoterminowg w warunkach domowych

c) kwalifikuje sie do opieki dtugoterminowej w warunkach domowych*

data, piecze¢, podpis lekarza

TWybrac¢ a, blubc



