…………………, dnia ………………………
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Niniejszym zaświadcza się, że Pani/Pan ……………………………………………….

zam. ……………………………………………………………………………………………..

jest osobą niesamodzielną i kwalifikuje się do uczestnictwa w zajęciach Dziennego Domu Pobytu.

Przesłanki do uczestnictwa w zajęciach:

- niepełnosprawność TAK/NIE*

- choroby przewlekłe TAK/NIE

   Jeśli tak, to jakie ? …………………………………………………………………………….

   …………………………………………………………………………………………………

   …………………………………………………………………………………………………

   …………………………………………………………………………………………………

   …………………………………………………………………………………………………

- korzystanie z zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, środki pomocnicze oraz pomoce techniczne, ułatwiające funkcjonowanie danej osoby,
- konieczność stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku z ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji,

- konieczność stałego współudziału na co dzień opiekuna w procesie leczenia i rehabilitacji.
Czy istnieją przesłanki do wystąpienia z wnioskiem do zespołu ds. orzekania o niepełnosprawności o ustalenie stopnia niepełnosprawności TAK/NIE*

……………………………………………..

            






podpis i pieczątka lekarza

* niepotrzebne skreślić

