
 

 
Projekt „Dobro-Czynni ” realizowany przez Fundację Bez Barier w partnerstwie z LOOTUS Joanna Jędrzejowska 

w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Podkarpacia 2021-2027 współfinansowanego z 

Europejskiego Funduszu Społecznego Plus, w ramach Priorytetu 7 FEPK.07 Kapitał ludzki gotowy do zmian, 

Działanie FEPK.07.18 Usługi społeczne i zdrowotne świadczone w społeczności lokalnej na podstawie Umowy o 

dofinansowanie nr FEPK.07.18-IP.01-0023/23-00 zawartej z  Wojewódzkim Urzędem Pracy  w Rzeszowie. 

 

Załącznik nr 1 do Oświadczenia o niemożności 

zapewnienia wymaganej opieki i wsparcia w 

codziennym funkcjonowaniu 

 

 

.………………………………… 

Pieczątka 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

O braku możliwości opieki nad osobą potrzebującą wsparcia w codziennym 

funkcjonowaniu 

 

Niniejszym stwierdza się, że Pan/Pani:………………………………………………….. 

ze względu na stan zdrowia nie ma możliwości sprawowania opieki nad osobą 

potrzebującą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, tj. 

……………………..……………………………………….…………………………………...  

(imię i nazwisko Kandydata/ki na Uczestnika/czkę Projektu „Dobro-Czynni”) 

 

 

…………………………….. 

Miejscowość 

……………………………..    …………………………………………… 

Data                                                         Pieczątka imienna i podpis 

 

 

 


