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ZASWIADCZENIE
Lekarskie o stanie zdrowia osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do Samorzadowego Centrum
Opiekunczo — Mieszkalnego w Brudzowie

1. Imie i Nazwisko osoby ubiegajacej sie¢ o przyjecie do Samorzadowego Centrum Opiekunczo —
Mieszkalnego w Brudzowie:
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10. Czy istnieja  przeciwwskazania zdrowotne do umieszczenia w formie pobytu calodobowego
w Samorzagdowym Centrum Opiekunczo — Mieszkalnym w Brudzowie.
TAK* NIE*

11. Czy w/w jest osoba, ktéra z uwagi na niepelnosprawnos¢ wymaga czeSciowej opieki i pomocy
w zaspokajaniu niezbednych potrzeb zyciowych.
TAK* NIE*

12. Faktyczny stan zdrowia

/podpis i piecze¢ lekarza/
* wlasciwe podkresli¢

Placéwka utworzona w ramach resortowego Programu Ministerstwa Rodziny i Polityki Spotecznej
»centra opiekunczo-mieszkalne" finansowanego ze srodkéw Funduszu Solidarno$ciowego



