FUNduSEe te Rzeczpospolita N Unia Europejska
pej - Polska YODKARPACKIE Europejski Fundusz Spoteczny
Program Regionalny

Projekt ,PRZYSTAN NAD SANEM” wspélfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spolecznego realizowany
przez Fundacje Pomocy Milodziezy im. sw. Jana Pawla Il ,, WZRASTANIE” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Podkarpackiego na lata 2014-2020, Os Priorytetowa VIII Integracja spoteczna, Dzialanie 8.3 Zwigkszenie dostgpu do
ustug spolecznych i zdrowotnych.

Zalqgcznik nr 8 do Formularza rekrutacyjnegodo projektu

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia osoby ubiegajacej si¢ o wsparcie
w formie ustug opiekunczych w Dziennym Domu Pomocy

Nazwisko 1 imi¢ osoby ubiegajacej si¢
o skierowanie do Dziennego Domu Pomocy
(€15) &5 N O P PTpT

2. | Data i miejsce urodzenia:

Kandydat/ka ubiegajacy si¢ o wsparcie nie

3. . : 1 TAK [ NIE
wymaga leczenia szpitalnego:
\ Stan innych narzadow | ukdadow, choroby | 777777
: Wsp(')}istniejqce: .....................................................................
Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne .....................................................................
5. | isprzgt rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby |
w tym zakresie:
L TAK LI NIE

6. | Zalecenie w zakresie diety zywieniowej Jesli TAK, jakiego rodzaju

L . . L TAK LI NIE
Kandydat/ka ubiegajacy/a si¢ o udziat w

projekcie, ze wzgledu na stan zdrowia,

7. . ; Jesli TAK, z jakiego powodu:
potrzebuje wsparcia w . . )
. . . [IStan zdrowia (rodzaj choroby): ............ccccevvevenent.
codziennym funkcjonowaniu: ) ”
LINiepelnosprawnosé¢
- z niepetnosprawnos$cig sprz¢zong 1 TAK [ NIE
L . . - z zaburzeniami psychicznymi
3. Kand}./dat/ka ubiegajacy/a si¢ o wsparcie jest (w tym osoba z O TAK O NIE
osobg: . .
niepelnosprawnoscig intelektualng
1 osoba z cato$ciowymi
zaburzeniami rozwojowymi)
(Miejscowosé i data) (Pieczed i podpis lekarza)

Fundacja Pomocy Mtodziezy im. $w. Jana Pawta I ,,WZRASTANIE”
ul. Sanowa 11, 37-500 Jarostaw , tel.731-828-000
e-mail: ddpprzystannadsanem@wzrastanie.com.pl



