(pieczgc¢ zaktadu)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane celem ubiegania si¢ o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oso6b Niepelnosprawnych likwidacji barier architektonicznych w miejscu
zamieszkania osoby niepelnosprawnej

(PROSIMY WYPELNIC CZYTELNIE)

Imie i nazwisko

Data | MIEJSCE UFOUZEINIA ......eveieeiieiieiet ettt b et

Adres zamieszkania
Nr PESEL

Opis rodzaju niepetnosprawnosci (schorzenia) uzasadniajacego potrzebe likwidacji barier
architektonicznych, aktualny stan pacjenta, rokowania na przysztosc, inne.

(miejscowosé, data ) pieczec imienna
i podpis lekarza -specjalisty wystawiajacego zaswiadczenie

Zaswiadczenie wazne 3 miesigce od daty wystawienia



