Pieczatka

Zaswiadczenie dla osoby potrzebujacej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

Zaswiadczam, ze Pan/Pani
Imie i nazwisko

jest osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu tj. osoba, ktéra ze wzgledu na wiek, stan
zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscia samodzielnego

wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego.

Miejscowosc i data Pieczatka imienna lekarza i podpis



