Rawicz, dn. ……………

…………....……………………………….…………

 (pieczęć zakładu opieki zdrowotnej)

ZAŚWIADCZENIE

Pan/i/ ..........................................................................................................................................

PESEL ....................................................... ur. .............................................................................

zam. .............................................................................................................................................
jest osobą potrzebującą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu tj. osobą, która 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
	Centrum Usług Społecznych w Rawiczu, ul. Grota Roweckiego 4a, 63-900 Rawicz

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



