Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w £asku — dotyczy
dofinansowania ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych likwidacji barier
architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej.

Rodzaj niepelnosprawnos$ci uzasadniajacy likwidacje barier architektonicznych w miejscu

zamieszkania 0SOby NiePeOSPIrawne] .......oooviiiiiiiiii e

Niezbedny zakres prac z zakresu likwidacji barier architektonicznych, ktoérych realizacja
umozliwi lub w znacznym stopniu utatwi osobie niepelnosprawnej wykonywanie

podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow z otoczeniem:

Uzasadnienie konieczno$ci wykonania powyzej opisanych prac zgodnie z rodzajem

NIEPEINOSPIAWNOSCL: ...ttt e

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



