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Pieczgtka podmiotu/ Instytuciji

Zaswiadczenie

dla osoby potrzebujgcej wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu

Zaswiadczam, ze Pan/Pani
IMiE i NAZWISKO

Zamieszkataly
PESEL

jest osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu ze wzgledu na:

[Ostan zdrowia powodujgcy/ wptywajacy na;

[Jwymaganie opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co
najmniej jednej z podstawowych czynnosci zyciowych takich jak;

Miejsce i data Pieczatka imienna i podpis*

* Zaswiadczenie podpisa¢ moze specjalista taki jak np. lekarza specjalista lub pierwszego kontaktu, psycholog, psychoterapeuta itp. ktéry
posiada wiedze na temat osoby potrzebujgcej wsparcia i uprawnienia do wystawiania zaswiadczen wskazujgcych na konkretne przestanki



