Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j

Zaswiadczenie lekarsKkie

o stanie zdrowia osoby ubiegajacej si¢ o dofinansowanie likwidacji barier
architektonicznych z udzialem $srodkow PFRON

wypelnia lekarz specjalista stosownie do rodzaju niepelnosprawnosci
whniosek nalezy wypelni¢ czytelnie

Imig i NazZWiISKO. ...
Data urodzenia. ... ....oooooiiii
Adres ZamieSZRANIA. ... ...

1. Informacja o rodzaju niepelnosprawnosci i rozpoznanie choroby zasadniczej
(‘opis w jezyku polskim)

2. Czy w zwiazku z niepelnosprawnoscia lub wystepujacymi schorzeniami zachodzi
koniecznos$¢ likwidacji barier architektonicznych

TAK
NIE

3. Opis ograniczen, jakie wynikajg ze schorzenia — uzasadnienie koniecznosci
likwidacji barier architektonicznych ( poda¢ rodzaj likwidacji barier, urzadzen,
sprzgtdw, pomocy technicznych ,prosimy o czytelne wypetnienie zaswiadczenia).

Miejscowos¢ i data podpis i pieczatka lekarza
specjalisty



