
 

Projekt „Dostarczanie wysokiej jakości usług społecznych dla mieszkańców gminy Trzcianka,  

poprzez rozwój Centrum Usług Społecznych”  

nr FEWP.06.13-IŻ.00-003/23 w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Wielkopolski na lata 2021-2027,  

Priorytet 6 Działanie 06.13 Usługi społeczne i zdrowotne 

 

 ......................................................  

(pieczęć zakładu opieki zdrowotnej) 

 

 

ZAŚWIADCZENIE  

 

 

Zaświadcza się, iż …………………………………….. 

PESEL ……………………  ur. …………………….r.  

Zam. Trzcianka, ul…………………………………… 

jest osobą wymagającą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, tj. ze względu na 
wiek, stan zdrowia lub niepełnosprawność wymaga opieki lub wsparcia w związku z 
niemożliwością samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych 
czynności dnia codziennego. 

 

 

    ……………………….. 

(data, podpis i pieczęć lekarza) 

 

 

 

 

 

 

 


