pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE

dla Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sieradzu w celu dofinansowania do likwidacji barier
architektonicznych ze srodkéw PFRON

(prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)

1.Dane osoby, ktorej dotyczy wniosek o przyznanie dofinansowania do likwidacji barier
architektonicznych ze srodkow PFRON
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2. Rozpoznanie choroby zasadniCZe]:.........ouuviuiiiitiitiiiieiierie e eeee et ereesee e eneees

osoba niepetnosprawna wymieniona w pkt 1 porusza si¢ (prosze zakresli¢ jedno wlasciwe
pole oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczqtkq)

Samodzielnie

pieczgtka, nr i podpis lekarza

Przy pomocy balkonika

pieczgtka, nr i podpis lekarza

Przy pomocy kul / kuli.

pieczgtka, nr i podpis lekarza

Wylacznie na wozku inwalidzkim

pieczgtka, nr i podpis lekarza

Osoba lezgca wymagajaca opieki osob drugich.

pieczgtka, nr i podpis lekarza




- inne istotne informacje zwigzane z trudnos$ciami w poruszaniu sie

miejscowos¢ i data pieczeé i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie®

* Lekarz rodzinny/lekarz specjalista



