pieczgc¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub
gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE WYDANE DLA POTRZEB
POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE WE WLOSZCZOWIE

(dla celow dofinansowania likwidacji barier architektonicznych ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych)

Zdolnos$¢ poruszania si¢:

samodzielnie samodzielnie
b . przy pomocy . na wozku . .
€z po zaprotezowaniu z laska . z balkonikiem . o z przewodnikiem osoba lezaca
. kuli inwalidzkim
oprzyrzadowania

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, Ze niepelnosprawnos$¢ pacjenta dotyczy:

(data) (pieczatka i podpis lekarza specjalisty)



