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Zatgcznik 8
Zaswiadczenie lekarskie

Imie i nazwisko uczestnika projektu

Adres zamieszkania uczestnika projektu

Numer PESEL

Zaswiadczam, ze wyzej wymieniona osoba

Zaznacz TAK jezeli dotyczy, NIE
jezeli nie dotyczy

Posiada stopien niepetnosprawnoéci TAK NIE
Lekki TAK NIE

umiarkowany TAK NIE

znaczny TAK NIE

Niepetnosprawno$c¢ sprzezona TAK NIE
Choroby psychiczne TAK NIE
Niepetnosprawnos¢ intelektualna TAK NIE

Catosciowe zaburzenia rozwojowe (w rozumieniu :
zgodnym z Miedzynarodowa Statystyczng Klasyfikacja TAK NIE
Chorob i Probleméw Zdrowotnych 1CD10)

Jest osobg niesamodzielng TAK NIE
z powodu wieku TAK NIE

z powodu choroby TAK NIE

inne TAK NIE

Inne (opisz jakie):

DATA PODPIS LEKARZA

Projekt ,Utworzenie Dziennego Dom Pomocy w Sokotowsku” wspéifinansowany przez Unie Europejskq z Europejskiego Funduszu
Spotecznego PLUS w ramach programu Fundusze Europejskie dla Dolnego Slgska 2021-2027



