Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub lekarza wykonujacego
indywidualng specjalistyczng praktyke lekarska

ZASWIADCZENIE
O BRAKU PRZECIWWSKAZAN ZDROWOTNYCH
DO ZAMIESZKANIA GRUPOWEGO

Oswiadcezam, Ze Pan/Pani..........c.c.ooiiiiiiiiiie e
(imie i nazwisko)

- nie posiada chordb zakaznych, ktére stanowitlyby przeciwwskazanie do zamieszkania
grupowego;

- nie wystepuja schorzenia somatyczne, ktore stanowilyby przeciwwskazania do
zamieszkania grupowego;

- nie wystepuja/wystepuja* problemy lokomocyjne (jakie?) .........ccoeveviiiiiiiiiiiiiiiii ,
ktére wymagaja dostosowania przestrzeni mieszkania do potrzeb w/w osoby.

Podpis lekarza

*niepotrzebne skresli¢



