/piecze¢ naglowkowa/ /miejscowosc/

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie
do Powiatowego Centrum Opiekunczo — Mieszkalnego w Ciechanowie

1. Imie¢ i Nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do Powiatowego Centrum Opiekunczo —
Mieszkalnego w Ciechanowie



10. Czy istnieja przeciwwskazania zdrowotne do umieszczenia w formie pobytu
dziennego/calodobowego w Powiatowym Centrum Opiekunczo — Mieszkalnym w Ciechanowie?

TAK* NIE*

11. Czy w/w jest osoba, ktéra z uwagi na niepelnosprawno$¢ wymaga czesciowej opieki i pomocy
w zaspokajaniu niezbednych potrzeb zyciowych.

TAK* NIE*

12. Faktyczny stan zdrowia i aktualnie przyjmowane leki:

/podpis i pieczec¢ lekarza/
* wlasciwe podkresli¢



