Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE WYDANE DLA POTRZEB

POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE

W CELU LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH ZE SRODKOW PFRON

W MIEJSCU ZAMIESZKANIA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

IMi€ i NAZWISKO: ...

AAreS ZamMIESZKaANMIA: .. vee ettt et e

PESEL:

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:*

dysfunkcja narzadu ruchu
dysfunkcja narzadu stuchu
dysfunkcja narzgdu wzroku
uposledzenie umystowe
choroba psychiczna

epilepsja

schorzenie uktadu krgzenia
inne

(Jakie?).. .o

O O O O O O O O

Stwierdzono trudnosci w poruszaniu sie:*

o Nie
o Tak — opis

*Wiasciwe zaznaczy¢

(pieczec¢ i podpis lekarza)



