piecze¢ nagtowkowa miejscowos¢

ZASWIADCZENIE

1. Imie i Nazwisko osoby ubiegajacej sie o przyjecie do Centrum Opiekunczo- Mieszkalnego
w Staszowie.

4. Czy istniejg przeciwwskazania zdrowotne do uczestnictwa w zajeciach w Centrum Opiekunczo-
Mieszkalnym w Staszowie.

Tak Nie

5. Brak przeciwwskazan w zakresie lokomocji osoby niepelnosprawnej fizycznie uczeszczajacej do
Centrum Opiekunczo- Mieszkalnego w Staszowie.

Tak Nie

6. Faktyczny stan zdrowia

7. Koniecznos$¢ stosowania specjalistycznej diety.

Tak Nie
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podpis i pieczec¢ lekarza



