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ZASWIADCZENIE O POTRZEBIE WSPARCIA

Zaswiadczam, ze Pani/Pan:

Numer PESEL Swiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego
tozsamo$¢ Swiadczeniobiorcy

wymaga objecia wsparciem w postaci:
[J dziennego domu pomocy
[J specjalistycznych ustug opiekuniczych w miejscu zamieszkania

[] ustug opiekuiczych w miejscu zamieszkania

Miejscowos$¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczec
podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawdd w tym
podmiocie lub pielegniarki

Projekt nr FEWP.06.13-1Z2.00-0049/23

,Kompleksowy program ustug spotecznych i zdrowotnych dla niesamodzielnych oséb starszych,
0s6b z niepetnosprawnosciami oraz oséb w kryzysie zdrowia w powiecie obornickim”

1



