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Piastowo, dnia …………………………………

O Ś W I A D C Z E N I E
Niniejszym oświadczam, że nie mogę samodzielnie wykonywać następujących czynności dnia codziennego:

- spożywanie posiłków  TAK/NIE*
- przemieszczanie się (z łóżka na krzesło i z powrotem, siadanie) TAK/NIE*
- utrzymywanie higieny osobistej TAK/NIE*
- korzystanie z toalety TAK/NIE*
- mycie się, kąpiel całego ciała TAK/NIE*
- poruszanie się (po powierzchniach płaskich) TAK/NIE*
- wchodzenie i schodzenie po schodach TAK/NIE*
- ubieranie się i rozbieranie TAK/NIE*
- kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu TAK/NIE*

- kontrolowanie moczu – zwieracza pęcherza moczowego TAK/NIE*

………………………………………

podpis składającego oświadczenie
* niepotrzebne skreślić

Weryfikacja z właściwym dla miejsca zamieszkania wnioskodawcy ośrodkiem pomocy społecznej: oświadczenie zgodne z prawdą / niezgodne z prawdą.

………………………………………

podpis osoby weryfikującej oświadczenie
* niepotrzebne skreślić

