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(pieczęć zakładu opieki zdrowotnej  lub gabinetu lekarskiego) 


ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  
potwierdzające spełnianie kryteriów formalnych Kandydata/ki  
uprawniających do udziału w projekcie pn. „Rozwijamy usługi społeczne w Gminie Cielądz” 



Imię i nazwisko pacjenta/ki: __________________________________________________________________ 


PESEL ____________________________________________ 

Niniejszym stwierdzam, że pacjent/ka 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, np.: 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 wymagać opieki lub wsparcia w związku z niemożnością wykonywania innej czynności). 




_________________________________  	___________________________________________________________ 
(miejscowość i data) 			(pieczątka i podpis lekarza wystawiającego zaświadczenie) 



Zaświadczenie wystawia się na potrzeby potwierdzenia spełniania przez ww. osobę kryteriów uprawniających ją do udziału w projekcie realizowanym przez Gminę Cielądz/ Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Cielądzu Nr projektu: FELD.07.09-IP.01-0022/25 współfinasowanym ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Łódzkiego 2021-2027 	.
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