pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej (miejscowos¢, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYDANE DLA POTRZEB POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE
W PULTUSKU W CELU LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE
ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH

1. Wnioskodawca:
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2. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*:

| dysfunkcja narzadu ruchu

| dysfunkcja narzadu stuchu

[] dysfunkcja narzadu wzroku
| uposledzenie umystowe

|| choroba psychiczna, epilepsja
|| schorzenie uktadu krazenia
| schorzenie neurologiczne
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3. Opis niepelnosprawnosci:



5. Uzasadnienie koniecznosci likwidacji barier w komunikowaniu si¢:

(pieczeé i podpis lekarza specjalisty)



