ZASWIADCZENIE LEKARSKIE*

e choroba zakazna tak — nie, jesli tak, t0 Jaka?...........cccoovvroiiriiiniiiiiece e
e narkomania tak — nie
e alkoholizm tak — nie

e choroba psychiczna tak — nie, jesli tak , to jaka ?............c.coooooiiiiiiniiee

e Waga........ooeeeiiinnns WZIOSt ............ temp. ciata ................elll RRkrwi........cooenne
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V Uczulenia na lek, pokarmy iinne: ....... ... ...
VI SZCZEPIeNIA:. . ... oo e e
VI D H et .

VIII Informacje dodatkowe:

IX Stwierdza si¢, ze osoba wyZej wymieniona wymaga*:
e gimnastyki ogolnousprawniajacej tak — nie

e fizjoterapii tak — nie, jesli tak:

*wlasciwe podkresli¢

trwato$¢ projektu dofinansowanego z Funduszy Europejskich w ramach 9 Osi Priorytetowej Region
spojny spotecznie, Dzialanie 9.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddziatanie Poddziatania 9.2.3
Ustugi opiekunicze oraz interwencja kryzysowa — SPR, Typ projektu B. wsparcie dla tworzenia
i/lub dziatalnos$ci placowek zapewniajacych dzienng opiekg i aktywizacj¢ osob
niesamodzielnych Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego na lata
2014-2020



ZALECONE LEKI:
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(Pieczatka przychodni)

(pieczgc , podpis lekarza, data)




