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Załącznik nr 6. Oświadczenie o potrzebie objęcia wsparciem



………………………………………………………………………………………………….
pieczęć zakładu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego


Zaświadczenie lekarskie 
projekt pn. „Usługi społeczne w Gminie Wicko” RPPM.06.02.02-22-0057/22


Niniejszym stwierdzam, że pacjent/ka 

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………….………………………………………………………, 

Nr PESEL: …………………………………………………………………………………………………………………..………………………… 

jest osobą, która ze względu na wiek, stan zdrowia lub niepełnosprawność wymaga opieki lub wsparcia w związku z niemożnością samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynności dnia codziennego, m.in.: spożywanie posiłków, poruszanie się, wchodzenie i schodzenie po schodach, siadanie, ubieranie i rozbieranie się, utrzymanie higieny osobistej, korzystanie z toalety, kontrolowanie czynności fizjologicznych (niniejsze wskazanie nie jest katalogiem zamkniętym i pacjent/ka może posiadać dysfunkcje w wykonywaniu innych podstawowych czynności dnia codziennego).


…………………………………………………………………………..
Data i podpis lekarza wystawiającego zaświadczenie








Oświadczenie uczestnika projektu
projekt pn. „Usługi społeczne w Gminie Wicko” RPPM.06.02.02-22-0057/22


Niniejszym oświadczam,  

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………….………………………………………………………, 

Nr PESEL: …………………………………………………………………………………………………………………..………………………… 

że jestem osobą, która ze względu na wiek, stan zdrowia lub niepełnosprawność wymaga opieki lub wsparcia w związku z niemożnością samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynności dnia codziennego, m.in.: spożywanie posiłków, poruszanie się, wchodzenie i schodzenie po schodach, siadanie, ubieranie i rozbieranie się, utrzymanie higieny osobistej, korzystanie z toalety, kontrolowanie czynności fizjologicznych (niniejsze wskazanie nie jest katalogiem zamkniętym i uczestnik może posiadać dysfunkcje w wykonywaniu innych podstawowych czynności dnia codziennego).

Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o odpowiedzialności cywilnej (wynikającej z Kodeksu Cywilnego) za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.





…………………………………………………………………………..
Data i czytelny podpis 
Uczestnika projektu/ opiekuna prawnego/ opiekuna faktycznego
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