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……………………………….								.
(pieczątka ośrodka zdrowia)                                                                 		 


ZAŚWIADCZENIE LEKARZA 
o potrzebie świadczenia usług opiekuńczych
PROJEKT: pn. „Kompleksowe usługi społeczne w Gminie Wohyń” nr FELU.08.05-IZ.00-0064/25

Dane pacjenta:
Imię i nazwisko: ……………………………………………………………… 
PESEL: ………………………………………………………………………….... 
Adres zamieszkania: ………………………………………………………. 

Zaświadczam, że ww. pacjent jest osobą potrzebującą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu 
i potrzebuje świadczenia usług opiekuńczych. 




………………………………								…………………………………….
(miejscowość, data)                       			                                  (pieczątka i podpis lekarza)                                                                             						 




    
Projekt realizowanym w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027, Priorytet FELU.08.00 Zwiększanie spójności społecznej programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027,  Działanie FELU.08.05 Usługi społeczne, projekt współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus (EFS+).
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