Zatgcznik nr 2

do Regulaminu $wiadczenia ustug opieki na odlegtos$c
w ramach Programu ,,Korpus Wsparcia Seniorow”

dla Miasta Mtawa na rok 2024

OSWIADCZENIE O NIESAMODZIELNOSCI

JA NIZE] POARISANC/Y ettt e e

(imie i nazwisko)

PESEL: e

o$wiadczam, iz jestem osobg niesamodzielng w nastepujgcej czynnosci sposrdd

10 podstawowych obszaréw funkcjonowania cztowieka*:

0 Spozywanie positkdw

0 Przemieszczanie sie z tdzka na krzesto i z powrotem
0 Utrzymanie higieny intymnej

0 Korzystanie z toalety (WC)

0 Mycie i kgpiel catego ciata

0 Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich

0 Wchodzenie i schodzenie po schodach

0 Ubieranie sie i rozbieranie

0 Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu

0 Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego

podpis wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego

*zaznaczy¢ wiasciwe |, x"



