Fundusze Eurgpejskie DoFinan;owane przez ;""" / P O D K A R P A C K I E
E disPodiarpacis Unig Europejsky ‘ ‘ przestrzen otwarta
Zat. nr 2 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
~Rozwdj ustug spotecznych w gminie Strzyzéw”,

Miejscowosc, data

Zaswiadczenie lekarskie
wydane na potrzeby rekrutacji do projektu pn. ,,Rozwdéj ustug spotecznych
w gminie Strzyzéw”,

Imie i nazwisko:

Numer Pesel, a w przypadku braku numeru PESEL, nr dokumentu stwierdzajgcego
tozsamosc:

Zaswiadczam, ze wyzej wymieniona osoba potrzebuje wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu z powodu wieku, stanu zdrowia lub niepetnosprawnosci w zwigzku
Z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych
czynno$ci dnia codziennego.

Pieczec¢, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego



