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Załącznik nr 5 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Klubie Seniora i sąsiedzkich usługach opiekuńczych w Gminie Brzyska 
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
Zaświadczam, że Pani/Pan …………………......................................................................
(imię i nazwisko Kandydatki/ta)

Zamieszkała/y ..........................................................................……………………….........

(Pełny adres zamieszkania Kandydatki/ta)

PESEL: ………………………………………………………………………

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.

………………………………




……………………………….

Miejscowość, data
     Pieczęć i podpis lekarza 

pierwszego kontaktu

	„Klub Seniora i sąsiedzkie usługi opiekuńcze w Gminie Brzyska – edycja II” 
Brzyska 2, 38-212 Brzyska

Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Brzyskach, 38-212 Brzyska 11a

tel.: 13 446 01 03, e-mail: klubseniora@brzyska.pl
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