Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
LEKARZA SPECJALISTY
(prosimy wypetnia¢ czytelnie w jezyku polskim)

1. Dane osoby niepetnosprawnej, ktérej dotyczy wniosek o przyznanie dofinansowania
do likwidacji barier technicznych

a) imie 1 NAZWISKO ..vicviiiiiiii i

b) adres zamieSzZKania ........ccuuveiiin i

(o] 10 54 DY 21 PSSP PPS RPN

2. Opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyng niepetnosprawnosci

4. Rodzaje sprzetu lub urzadzen, pomocy technicznych ktére pomoga w funkcjonowaniu

osoby niepetnosprawnej

data pieczatka i podpis lekarza



