
 

 
Projekt "Utworzenie Dziennego Domu Pomocy dla seniorów w Nisku” współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego  

w ramach konkursu nr RPPK.08.03.00-IP.01-18-050/20 w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podkarpackiego 

 na lata 2014-2020 Oś priorytetowa VIII Integracja Społeczna Działanie nr 8.3 Zwiększenie dostępu do usług społecznych i zdrowotnych. 

 

 

Załącznik nr 7 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie pn. 

„Utworzenie Dziennego Domu Pomocy dla seniorów w Nisku” 

 

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

    (pieczątka NZZOZ lub gabinetu lekarskiego)  

  

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

 

dla potrzeb Gminy i Miasta Nisko w ramach Projektu RPPK.08.03.00-18-0019/20 pn. „Utworzenie Dziennego 

Domu Pomocy dla seniorów w Nisku” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa 

Podkarpackiego na lata 2014-2020 Oś Priorytetowa VIII Integracja społeczna, Działanie 8.3 Zwiększenie 

dostępu do usług społecznych i zdrowotnych, współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu 

Społecznego.  

  

Imię i nazwisko osoby .................................................................................................................  

Data urodzenia ………………………….....................................................................................  

PESEL ……………………………...………………………………………………………….. 

Miejsce zamieszkania…………………………………………………………………….…….. 

1.Stwierdzam, że pacjent jest osobą niesamodzielną (osoba niesamodzielna – przez co należy 

rozumieć osobę, która ze względu na stan zdrowia lub niepełnosprawność wymaga opieki lub 

wsparcia w związku z niemożnością samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych 

czynności dnia codziennego: odżywiania; przemieszczania się, pielęgnacji ciała, higieny osobistej i 

otoczenia; prowadzenia gospodarstwa domowego  

□ TAK  

□ NIE 

2.Stwierdzam przeciwskazania zdrowotne do uczestnictwa w zajęciach prowadzonych przez 

Dzienny Dom Pomocy dla seniora w Nisku     

□ TAK  

□ NIE 

3.Stwierdzam,że ze względu na stan zdrowia w/w istnieje wskazanie do stosowania odpowiedniej 

diety w żywieniu, jeśli tak to proszę wskazać jaka dieta:      

□ TAK  

□ NIE 

………………………………………………………………………… 
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4.Stwierdzam,że istnieje wskazanie do zapewnienia transportu specjalistycznego dla osób  

z trudnościami w poruszaniu się 

□ TAK  

□ NIE 

 

5.Stwierdzam,że ze względu na stan zdrowia w/w istnieją przeciwskazania  

do udziału w rehabilitacji ruchowej – gimnastyce:    

□ TAK  

□ NIE  

oraz w korzystaniu z : 

-) bieżni elektrycznej 

□ TAK  

□ NIE         

-) rowera treningowego magnetycznego 

□ TAK  

□ NIE         

-) steppera 

□ TAK  

□ NIE      

-) rotora do ćwiczeń kończyn górnych i dolnych 

□ TAK  

□ NIE 

-) rotora rehabilitacyjnego 

□ TAK  

□ NIE 

           

 

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

                 Miejscowość i data                                                               Podpis i pieczątka lekarza  

 


