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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o braku przeciwwskazan zdrowotnych do zamieszkania
w Centrum Opiekunczo — Mieszkalnym w Stalowej Woli
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4. Czy istniejg przeciwwskazania zdrowotne do uczestnictwa w grupowych i indywidualnych
terapeutycznych zajeciach wspierajaco - aktywizujacych w  Centrum Opiekunczo
Mieszkalnym w Stalowej Woli. Jezeli TAK wymieni¢ jakie.

TAK* NIE*

5. Czy w/w jest osoba, ktora z uwagi na niepelnosprawnos¢ wymaga czegsciowej/catkowitej*
opieki i pomocy w zaspokajaniu niezbednych potrzeb zyciowych.
TAK* NIE*

6. Koniecznos¢ stosowania diety Jezeli TAK wymieni¢ jakie;.
TAK* NIE*

7. Czy istnieja przeciwwskazania w zakresie przewozenia osoby z niepelnosprawnoscig
do Centrum Opiekunczo-Mieszkalnego w Stalowej Woli.
TAK* NIE*

(podpis i pieczeé lekarza)
* zaznaczy¢ wlasciwe



