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Z.aswiadczenie lekarskie

wydane na potrzeby realizacji projektu ,,Miedzy nami aktywnymi Seniorami”
wspotfinansowanego w ramach Poddziatania 9.1.2 Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego na lata 2014 — 2020.
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Zaswiadczam, ze w/w osoba jest osoba potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu,
ktéra ze wzgledu na stan zdrowia wymaga wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego
wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynno$ci dnia codziennego (prosze
zaznaczy¢ wlasciwe):

O spozywanie positkow,

O poruszanie sig,

O ubieranie,

O rozbieranie,

O higiena osobista,

o korzystanie z toalety,

o kontrolowanie czynnosci fizjologicznych,

O prowadzenie gospodarstwa domowego z powodu naruszenia sprawnosci organizmu.

1 wskazane jest $wiadczenie specjalistycznych ustug opiekunczych (wsparcie terapeuty
zajeciowego i/lub psychologa).

(miejscowos$¢ i data) (podpis i pieczatka lekarza)
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Informacja dla lekarza rodzinnego

W zwigzku =z realizacja projektu: ,Migdzy nami aktywnymi Seniorami”,
wspotfinansowanego w ramach Poddziatania 9.1.2 Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewoddztwa Kujawsko-Pomorskiego na lata 2014 — 2020, Miejsko-Gminny Os$rodek
Pomocy Spotecznej w Solcu Kujawskim zwraca si¢ do Panstwa z prosba o wypetnienie
zaswiadczenia lekarskiego dla osoby, ktéra chce uczestniczy¢é w w/w projekcie. W ramach
projektu osoby starsze potrzebujace wsparcia w codziennym funkcjonowaniu® maja okazje
skorzysta¢ ze wsparcia terapeuty zajeciowego i/lub psychologa w miejscu zamieszkania.
Dokument jest niezbedny do przystapienia do projektu przez osobg potrzebujaca wsparcia w
codziennym funkcjonowaniu, dlatego bardzo prosimy o wypeklienie go i przekazanie

pacjentowi.

1 Osoba potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu to osoba, ktéra ze wzgledu na stan zdrowia lub
niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig wykonywania co najmniej jednej z
podstawowych czynnosci dnia codziennego.



