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Program Regionalny

Projekt pn. ,, Mobilne Centrum Ustug Zdrowotnych w Nowej Sarzynie” realizowany w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewodztwa Podkarpackiego na lata 2014-2020, Dziatania 8.3 Zwigkszenie dostepu
do ustug spolecznych i zdrowotnych wspolfinansowany ze Srodkow Europejskiego Funduszu Spolecznego

(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dla potrzeb Miejsko — Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej
w Nowej Sarzynie w ramach projektu pn. ,,Mobilne Centrum Ustug Zdrowotnych
w Nowej Sarzynie”

Stwierdzam, ze pacjent jest osoba niesamodzielng* tj. wymaga opieki 1 korzystania ze sprzetu
rehabilitacyjnego wymienionego ponizej:

na okres ............ miesiecy™.

* (maksymalnie na okres do 6 m-cy).

(data) (pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie)

* osobg, ktora ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepelnosprawnos$¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku
z niemoznos$cig samodzielnego wykonywania, co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego



