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Zatgcznik nr 11 Zaswiadczenie lekarskie
do Regulaminu Rekrutacji i udziatu w projekcie

»Rozwdj ustug pielegnacyjnych w Gminie Szczercéw,
dedykowanych osobom potrzebujgcym wsparcia w codziennym funkcjonowaniu”

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Niniejszym zaswiadczam, Z€ Pan/Pani ...........c.ouiiiiiii e

NrPESEL ...
AAIES ZaAMIESZKANIA ..ottt e e e e e,

ze wzgledu na stan zdrowia nie jest w stanie ztozy¢ wiasnorecznego podpisu w dokumentacji rekrutacyjnej oraz
innych dokumentéw niezbednych do realizacji $wiadczen w ramach Projektu ,Rozwdj ustug pielegnacyjnych
w Gminie Szczercéw, dedykowanych osobom potrzebujgcym wsparcia w codziennym funkcjonowaniu ”.

Pieczatka i podpis lekarza

OSWIADCZENIE

Ze wzgledu na zaswiadczenie lekarskie o niemozliwosci ztozenia wtasnorecznego podpisu w dokumentacji
rekrutacyjne oraz innych dokumentach niezbednych do realizacji $wiadczen w ramach Projektu ,Rozwdj ustug
pielegnacyjnych w Gminie Szczercéw, dedykowanych osobom potrzebujgcym wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu ”:

Pana/Pani ...

NrPESEL ...

AArES ZAMUESZKANIA ... .o e

oswiadczam, ze osobg, ktéra jako opiekun faktyczny bedzie potwierdza¢ wiasnorecznym podpisem realizacje
Swiadczen medycznych w ramach Projektu bedzie:

1) Pan/Pani ..o PESEL ...covvviiiiiiien,
Adres ZamiESZKaANIA .......u i
WZOr POAPISU: .o

2) Pan/Pani ........oiiiii PESEL ...
Adres ZamieSZKanIa ... ....eeiei e

LT (o o To T [ o =T

Biuro Projektu: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Szczercowie
ul. Mickiewicza 39B, 97-420 Szczercow,
tel.: 44 631 80 20, e-mail: spzoz@szczercow.pl, Www.Spzozwp.szczercow.pl
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