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Załącznik nr 2 do  Regulaminu Rekrutacji 
specjalistycznych usług opiekuńczych świadczonych w miejscu zamieszkania w Gminie Miejskiej Głogów



 …………….………………………… 
                Pieczątka Przychodni 





Zaświadczenie
dla osoby potrzebującej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

W związku z ubieganiem się o udział w Projekcie pn. „Rozwój specjalistycznych usług opiekuńczych w miejscu zamieszkania w Gminie Miejskiej Głogów” realizowany przez Miejski Ośrodek Rehabilitacji i Usług  Specjalistycznych w Głogowie, 
zaświadczam, że Pan/Pani:
Imię i nazwisko ……………………………………………….…...…………………………………
Zamieszkała/y…………………………………………………………………………………………
PESEL …………………………………...…………………………..……………………………….
jest osobą potrzebującą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu[footnoteRef:1] w zakresie wsparcia: [1:  tj. osobą, która ze względu na wiek, stan zdrowia lub niepełnosprawność wymaga opieki lub wsparcia w związku z niemożnością samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynności dnia codziennego] 


	 Psychologa
	 Rehabilitanta/ Fizjoterapeuty






………………………………… 			      ……..………………………                           Miejscowość i data 	                        	             Pieczątka imienna lekarza i podpis
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