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Zaswiadczenie potwierdzajace status OPW

o potrzebie wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

Zaswiadcza sie, ze Pan/i:

[MIE I NAZWISKO .ieeieeeeece ettt et et s et e sttt st seesne e see e s

Jest osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu tj. osobg, ktéra ze wzgledu na stan
zdrowia lub niepetnosprawno$¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego
wykonywania, co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego.

Ogdlna przyczyna ograniczen:

(np. schorzenia neurologiczne, ograniczenia ruchowe, choroba przewlekta, zaburzenia psychiczne,
wielochorobowos¢ zwigzana z wiekiem itp.)

Zaswiadczenie wydaje sie na potrzeby udziatu w projekcie pn.

»Stworzenie Dziennego Domu Pomocy w Lipnie” nr FEKP.08.24-1Z.00-0066/24.

Data Pieczatka i podpis lekarza



