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

1. Whnioskodawca
IMIQ 1 NAZWISKO. ...ttt sttt st sb et ettt sa et e b enee

AAIES ZAMIESZKANIA .. . oeeeeee oo e e e e e e e e e e eae e e e e e eaa e e aaeeeeeeaeaa i aaaeeeeeeenannnan

2. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*:

|:| dysfunkcja narzadu ruchu

|:| dysfunkcja narzadu stuchu

|:| dysfunkcja narzadu wzroku

|:| uposledzenie umystowe

I:l choroba psychiczna

|:| epilepsja

|:| schorzenie uktadu krazenia

|:| schorzenie neurologiczne

[T H00€ (GAKEE?)- oo eeeesses e seeseenene
3. Opis niepelnosprawnosci:

* wlasciwe zaznaczy¢



