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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

= TSI T= o (o741 o VAl LU /imie i nazwisko/,
6 e Jdata urodzenia/, Zam. ..coiii i e
jest osobg z niepetnosprawnoscig fizyczng*), psychiczng*), fizyczng i psychiczng*). Jest
zdolny/a*), nie jest zdolny/a*) do uczestnictwa w realizowanym przez Gminny Osrodek
Pomocy Spotecznej w Diugotece Projekcie socjalnym ,Spetni¢ cho¢ jedno marzenie-
edycja XX”, wspierajagcym osoby z niepetnosprawnoscig w szczegdlnosci do udziatu w:
warsztatach terapii zajeciowej*), wycieczkach*), zabawach*), spotkaniach
integracyjnych*) z uwzglednieniem kilkugodzinnego pobytu poza miejscem zamieszkania.
Nie wymaga*), wymaga*) pomocy w zakresie

Jest zdolny/a*), nie jest zdolny/a*) do udzialu w w/w programie. Jest zdolny/a do
udziatu w w/w projekcie socjalnym z udziatem opiekuna .........ccoeveiiiiiiiii i

Dodatkowe uwagi o stanie zdrowia: np. stosowane leki, ich dawkowanie, inne:

/ pieczatka i podpis
lekarza/

*) —niepotrzebne skresli¢



