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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE Ttiona
do Klubu Seniora

Nazwisko i imie osoby ubiegajgcej sie o przyjecie do Klubu Seniora

Pesel

I.  Schorzenie podstawowe

Il. Schorzenia wspdtistniejgce*
e Zespot otepienny TAK — NIE
e Choroba psychiczna TAK — NIE
jesli tak to jaka

Hospicjum Sosnowieckie im. Sw. Tomasza Ap.
»Ustugi spoteczne dla oséb niesamodzielnych w Zagtebiowskim Centrum Wsparcia Opiekuriczo-Rehabilitacyjno-
Psychologicznego”
Projekt wspotfinansowany ze srodkow
Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
Nr umowy o dofinansowanie UDA-RPSL.09.02.01-24-02E2/19



Choroba zakazna TAK — NIE
jesli tak to jaka

Strona
Inne, jakie |2

Stwierdza sie, ze osoba wyzej wymieniona wymaga*:
e Wsparcia w Klubie Seniora TAK — NIE
e Gimnastyki ogélnousprawniajacej TAK — NIE

¢ Fizjoterapii TAK — NIE

Data i piecze¢ poradni POZ Pieczed i podpis lekarza

* zaznaczy¢ wihasciwe
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