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Zatgcznik nr 1 do Formularza rekrutacyjnego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane na potrzeby rekrutacji
do Zadania nr 3 - Organizacja ustug sasiedzkich
w Miescie Dynéw

ZasWiadcCzam, Z€ Pani/Pan .......oo oo
(imie i nazwisko Kandydatki/ta)

ZAMUESZKAIANY ...
(Petny adres zamieszkania Kandydatki/ta)

PESEL: .

ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub
wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej
z podstawowych czynno$ci dnia codziennego.

Miejscowosc, data Pieczec i podpis lekarza
pierwszego kontaktu



