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Zatacznik 1A

Miejscowos¢, data:

OPINIA LEKARSKA (wzér)

Imie nazwisko osoby opiniowanej:
PESEL:

to osoba, ktéra ze wzgledu na wiek, stan zdrowia, w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego
wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego, wymaga opieki lub
wsparcia, na przyktad w osrodku wsparcia typu Dzienny Dom Pomocy, w celu zapewnienia dziennych

ustug opiekunczych oraz aktywizacji w sferze fizycznej, intelektualnej i spotecznej.

Podpis i piecze¢ lekarza
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Zatacznik 1C

Miejscowosc, data:

Imie i nazwisko, adres zamieszkania:

OSWIADCZENIE

osoby zamieszkujacej samotnie

Ja (imie/imiona, nazwisko):

o$wiadczam, zZe jestem osobg samotnie zamieszkujgca.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane s3 prawdziwe. Zostaje pouczona/-y o mozliwosci pociggniecia
do odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda. Jestem $wiadoma/-y
odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia (art. 233 § 6 Ustawy z dnia 6 czerwca

1997 r. Kodeks karny, Dz.U.2024.17 t.j.).

Czytelny podpis



