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………………………………, dn. …………………………… 

                                                                      (miejscowość) 

 

 

 

Na podstawie przeprowadzonego wywiadu i obserwacji  poświadczam, że  

 

Pan/Pani ……………………………………………………………………………………… 

PESEL …………………………………………………………………………………………… 

 

jest osobą potrzebującą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, gdyż ze względu na wiek i/lub stan 

zdrowia i/lub niepełnosprawność wymaga, opieki lub wsparcia w związku z niemożnością samodzielnego 

wykonywania podstawowych czynności dnia codziennego.  

 

 

 

 

…………………………………………….……………………………………… 

(pieczęć i podpis osoby wystawiającej zaświadczenie) 

 

  

 


