ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Powiatowego Osrodka Wsparcia
w Gryficach
(wydane przez lekarza rodzinnego)

IMIG T NAZWISKO ... e e

Data UrOAZENIA ... e e e s

1. Stan zdrowia

2. Brak przeciwwskazan/przeciwwskazania* do uczestnictwa w zajeciach osrodka
wraz z informacjg o sprawnosci w zakresie lokomocji 0séb z niepetnosprawnoscig fizyczna.

(miejscowosc i data) (podpis i pieczet lekarza)

- rozporzgdzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 9 grudnia 2010 r. w sprawie $rodowiskowych
domow samopomocy (t. jedn. Dz. U. z 2020 r., poz. 249),
- art. 51a ust. 5 ustawy z dnia 12.03.2004 r. o pomocy spotecznej (t. jedn. Dz. U. z 2023 r., poz. 901)

* wiasciwe podkresli¢



