Pieczec zakladu opieki j lub lekarza j indywi opieke lekarska lub
indywidualng specjalistyczna praktyke lekarska- wraz z nr $wi i oraz REGON

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Kierujace do Mieszkania Chronionego w miejscowosci Gawlowice............cccevineinnnne.
Imie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ 0 Przyjecie:....ccocvvieiiiniiiieiiiniiiieiiinieieisnnrennnn

Adres ZameldOWaANIA. c.ceeeeeiiereiierenieereneeereeeeeresesesssesesssesesssesesssssesssssasssssenssssones

Badanie przedmiotowe

1.0golny stan zdrowia:

000 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
000 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000CCCC0CO0CIOCCIOCCIOC0C0CCCI0CIC0OCCIOCCIOCIO0OIOITOLIOIONT
0 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
000 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000O000
000 000000000000000000000000000000000000000000000000000OCOCOCOCOCOCOIIIOIIOCOOCIOIIIOENIINOEIQIIoesecsecececscscsscssscsssssscsssssssee
0 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000600000000
00 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000



2.W chwili badania wyzej wymieniona osoba wymaga sprzetu rehabilitacyjnego
Tak| | Nie| |
Jezeli tak, nalezy wymienic¢ jaKi€go0....c.ovvviiiuiiiniiiieiiiniiiniiiieiiinieieisiaicsnecsnsoensosnses

3.Stwierdza sig¢, iz w chwili badania w/w osoba wymaga/ nie wymaga uslug
opiekunczych.

4.W chwili badania sa / nie ma przeciwwskazan do skierowania w/w osoby do
Mieszkania Chronionego

Jezeli $3, naleZy Podac JaKie....uicenrienirnessseicsssnicssnnsssanesssanesssasesssasesssssssssssssssssssssssssans

...............................................................................................................
.

S.Uwagi

...............................................................................................................

Data, podpis i pieczec lekarza

III. Oswiadczenie osoby ubiegajacej si¢ o0 pomoc w formie pobytu w mieszkaniu
chronionym lub jej przedstawiciela ustawowego:

Wyrazam zgode¢/ nie wyrazam zgody na gromadzenie i przechowywanie moich danych
osobowych w zwiazku z ubieganiem si¢ o pobyt w Mieszkaniu Chronionym.

Data i podpis osoby ubiegajqcej sie o pobyt w mieszkaniu chronionym lub jej przedstawiciela ustawowego

*Niepotrzebne skresli¢






