Zatacznik do formularza wniosku dotyczacy dofinansowania
ze srodkow PFRON do likwidacji barier w komunikowaniu si¢

ey dnia . 2019 T

(stempel zaktadu opieki zdrowotnej (miejscowose)
lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Dla: Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Ostrotegce
Dotyczy: likwidacji barier w komunikowaniu sie (prosimy wypeltnic¢ czytelnie)

IMiIQ 1 NAZWISKO ... e
Data UTOAZENIA ... e e e e e e,

ZaMIESZKATY(@) ..voviiieieeiee e et e

Rozpoznanie (rodzaj schorzenia lub dysfunkcji, zaopatrzenie w przedmioty
ortopedyczne)

Informacja uzasadniajaca potrzebe likwidacji barier w komunikowaniu si¢ —
wynikajacej z niepetnosprawnosci (zalecany sprzet 1 przewidywane efekty, ktore

W znacznym stopniu utatwig osobie niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych,
codziennych czynnosci lub kontaktow z otoczeniem):

Zaswiadczenie lekarskie wazne 1 miesigc od daty wystawienia.

(pieczatka i podpis lekarza)



