Zatacznik nr 3 do
Regulaminu Organizacyjnego
Dziennego Domu Pomocy w Szostakowie

Zaswiadczenie lekarskie

Niniejszym zaswiadczam, ze w/w jest osobg niesamodzielng, ktéra ze wzgledu na stan
zdrowia/ niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemozliwoscig
samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia
codziennego.

podpis i pieczec lekarza



