Zatgcznik nr 6

Bydgoszcz, dnia

Piecze¢ placowki medycznej

Zaswiadczenie lekarskie

Zaswiadczam, ze nie ma przeciwskazan, do wykonywania obowigzkéw asystenta

osobistego osoby niepetnosprawnej przez Panig/Pana*:

ur.

zamieszkatej/lego w ul.

Podstawowy zakres czynnosci asystenta:

- wsparcie w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu rol spotecznych
(pomoc w sprzataniu, dokonywaniu zakupéw, mycie okien, pranie i prasowanie
odziezy, poscieli itp.);

- wsparcie w czynno$ciach samoobstugowych (mycie gtowy, ciata, kapiel, zmiana
pozycji osoby niepetnosprawnej, zapobieganie odlezynom itp.);

- wsparcie w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania (pchanie wozka osoby
niepetnosprawnej, pomoc pokonywaniu barier architektonicznych, pomoc w orientaciji
przestrzennej itp.);

- wsparcie w podejmowaniu aktywnos$ci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem
(wyjscia na spacer, asystowanie osobie niepetnosprawnej w wydarzeniach

kulturalnych, zatatwianie spraw urzedowych itp.).

Podpis i pieczec¢ lekarza

*niepotrzebne skresli¢



