Zalgcznik nr 1 wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON likwidacji barier technicznych

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej miejscowosé
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Olkuszu —
likwidacja barier technicznych - (prosimy wypeinié czytelnie w jezyku polskim)

Imi¢ i nazwisko

Pacienta ..o PESEL .........

1. Rodzaj schorzen utrudniajacych codzienne funkcjonowanie i wykonywanie codziennych

podstawowych czynnosci :

2. Trudno$ci te moga zosta¢ zlikwidowane/ ograniczone w ramach usuni¢cia bariery technicznej

poprzez dofinansowanie do zakupu nizej wymienionego przedmiotu/sprzetu/urzadzenia :

pieczqtka i podpis lekarza



