Zalacznik Nr 1

do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych,

w komunikowaniu si¢, technicznych

Piecze¢ Osrodka

Zdrowia

Zaswiadczenie Lekarskie

wydane na potrzeby Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Opatowie

IMi@ I NAZWISKO ......ccooov e e e e e e e et e e et e e e e e e e

Pesel .......coovevveeeeeeia, Adres ovoeeoeeoieii .

Rozpoznanie choroby zasadniczej (NAZWA PO POLSKU)

Uzasadnienie potrzeb likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sie i technicznych
wynikajgcych z niepelnosprawnosci:

(Data) (podpis i pieczec lekarza )



