(pieczqtka placowki)

Zaswiadczenie

dla Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sieradzu w celu dofinansowania
do likwidacji barier w komunikowaniu sie ze srodkow PFRON

(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)

1. Dane osoby, ktérej dotyczy wniosek o przyznanie dofinansowania do likwidacji barier
w komunikowaniu si¢ ze sSrodkow PFRON

A) IMIQ 1 NAZWISKO......eiiiiiiicie et re e be e nre s
by peser. LI UL IE LI IE

C) MIEJSCE ZAMIESZKANIA. .....veeuveeieiieeteetie sttt s et e s te e te e te e beeneesreenesneesreeeeas

2. Ze wzgledu na rodzaj niepetnosprawnosci SpPOWOdOWANY........cccuerrveerieerieeiieaireesre e e

osoba niepelnosprawna wymieniona w pkt. 1 ma trudnosci w komunikowaniu si¢
z otoczeniem, polegajace na:

3. Trudnosci te moga zosta¢ zlikwidowane/ograniczone poprzez korzystanie z nastepujacych
urzadzen, sprzgtdéw, pomocy technicznych:



4. Posiadanie ww. urzadzen, sprzetu, itp. wplynie na poprawe¢ komunikowania sie
z otoczeniem w nastepujacy sposob:

miejscowos¢ i data pieczeé i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie™

* Lekarz rodzinny/lekarz specjalista



