stempel zakladu opieki zdrowotnej .
(WYPELNIC CZYTELNIE)
Zatacznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier architektonicznych

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

Wydane na potrzeby PCPR
Imie i nazwisKo PACIENta. ... ... o e
Data Urodzenia. ... .. ..o e

1. Rozpoznanie choroby zasadniCzej. ..ot e

6. Konieczno$¢ realizacji zadan zmierzajacych do usunigcia barier architektonicznych w miejscu zamieszkania, ktore umozliwig
lub w znacznym stopniu ulatwia osobie niepelnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci *

TAK (uzasadnic)

Data Pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie

* wla$ciwe zaznaczy¢



