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Stwierdzam: W/w ze wzgledu na wiek/ stan zdrowia/ niepetnosprawnos$¢ jest osobg, ktdra wymaga
opieki/ wsparcia w codziennym funkcjonowaniu w zwigzku z niemoznoscia samodzielnego
wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego, w szczegdlnosci:

|:| Brak przeciwwskazan do udziatu w zajeciach prowadzonych w Dziennym Domu Pomocy.

|:| Przeciwwskazania do udziatu w zajeciach prowadzonych w Dziennym Domu Pomocy, jakie:

/pieczed i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie/



