pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

miejscowosc i data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYDANE DLA POTRZEB POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE W PULTUSKU
W CELU LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH
ZE SRODKOW PFRON W MIEJSCU ZAMIESZKANIA OSOBY NIEPEELNOSPRAWNEJ

1. Whnioskodawca
Imig¢ 1 nazwisko

AdIes ZAMIESZKANIA. . ... ..o. ittt ettt et e st e bt e e aee e bt esat e e bt e sabeeabeesateenbeesnbeenaeeneeas
2. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*:

|:| dysfunkcja narzadu ruchu

|:| dysfunkcja narzadu stuchu

|:| dysfunkcja narzadu wzroku

|:| uposledzenie umystowe

|:| choroba psychiczna

|:| epilepsja

|:| schorzenie uktadu krazenia

|:| schorzenie neurologiczne

|:| TN (JAKIE? ).ttt ettt ettt et e sttt et esat e et e e s abeeabeesabeenbeessbeebeesateeeneeenbeesnneenseans

* zaznaczy¢ wlasciwe

3. Zaleca si¢ likwidacje barier architektonicznych poprzez:



