/pieczed nagldwkowa/ /miejscowosd/

ZASWIADCZENIE

1. Imi¢ i Nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do Centrum Opiekuficzo — Mieszkalnego
»,Bezpieczna Przystan” w Kochandwee '

.........................................................................................................................................................

4. Czy istnieja przeciwwskazania zdrowotne do uczestnictwa w zajeciach w Centrum
Opickuniczo — Mieszkalnym ,,Bezpieczna Przystan” w Kochanéwcee

TAK?* NIE*

5. Brak przeciwwskarzaf w zakresie lokomocji osoby niepetnosprawnej fizycznie uczgszezajgcej
do Centrum Opiekunczo — Mieszkalnego ,,Bezpieczna Przystan” w Kochanowce

TAK* NIE*
6. Faktyczny stan zdrowia

.........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

.......................................................

/podpis i picczed lekarza/

* wlasciwe podkreéli¢




