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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYDANE DLA POTRZEB POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE W PULTUSKU
W CELU LIKWIDACJI BARIER TECHNICZNYCH
ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH
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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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* zaznaczy¢ wlasciwe

3. Zaleca si¢ likwidacje barier technicznych poprzez:






