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SAMORZAD WOJEWODZTWA
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Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny






Rawicz, dn. ……………

…………....…………………………

 (pieczęć zakładu opieki zdrowotnej)

ZAŚWIADCZENIE

Pan/i/ ............................................................................................................................................
PESEL ....................................................... ur. .............................................................................
zam. ..............................................................................................................................................
jest osobą niesamodzielną tj. ze względu na podeszły 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
	Miejsko - Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej, ul. Grota Roweckiego 4a, 63-900 Rawicz

tel.:(65)545-40-37   fax:(65)545-35-06   ops@rawicz.pl   www.ops.rawicz.pl
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