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lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE WYDANE DLA POTRZEB
POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE

( dla celow dofinansowania likwidacji barier architektonicznych i technicznych ze $§rodkow Panstwowego funduszu Rehabilitacji Osob niepetnosprawnych)
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Zdolnos$¢ poruszania sie:

Samodzielnie Samodzielnie
Bez Po zaprotegowaniu Z laska Przy pomocy Z balkonikiem Na wozku Z przewodnikiem
oprzyrzadowania kuli inwalidzkim

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

(Data) ( pieczatka i podpis lekarza specjalisty)




