
 
 

Projekt pn. „Razem Tworzymy Dobro GG i GT- edycja III” współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus  
w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Podkarpacia 2021-2027, Priorytet FEPK.07 Kapitał ludzki gotowy do 

zmian, Działanie 07.18 Usługi społeczne i zdrowotne świadczone w społeczności lokalnej 
 

 

   ………………………………, dnia ……………………  
Miejscowość 

Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej  
(Umowa z NFZ na świadczenie usług medycznych) 

 

 
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

 

Imię i Nazwisko: …………………………………………………………………………………………………………………… 

Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………………………………………… 

PESEL: .............................................. 

 Zaświadczam, że w/w osoba jest osobą potrzebującą wsparcia w codziennym 

funkcjonowaniu tj. jest 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. 

 

 

 

 

.……………………………..…………………………… 
Pieczęć i podpis lekarza wydającego 

zaświadczenie 

. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
  

                                   
 
                                       


