.……………………………………………………                                                    …………………………………………………………
    (pieczęć zakładu opieki zdrowotnej)					                     (miejscowość, data)




ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
osoby ubiegającej się o dofinansowanie ze środków PFRON likwidacji barier technicznych
dla potrzeb PCPR w Kościanie


…………………………………………………………………………………………………..……….., PESEL ……………………………………………….
                                             (Imię i nazwisko Pacjenta)
z uwagi na potrzeby wynikające z niepełnosprawności zakup  ……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                                   (nazwa sprzętu)
spowoduje likwidację barier technicznych, a tym samym umożliwi lub w znacznym stopniu ułatwi osobie niepełnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynności lub kontaktów z otoczeniem.


								……………………………………………………….
								          (pieczątka i podpis lekarza)


.……………………………………………………                                                    …………………………………………………………        (pieczęć zakładu opieki zdrowotnej)                                 (miejscowość, data)           ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE   osoby ubiegającej się o  dofinansowanie ze środków PFRON likwidacji barier  technicznych   dla potrzeb PCPR w Kościanie       …………………………………………………………………………………………………..……….., PESEL ……………………………………………….                                                 (Imię i nazwisko Pacjenta)   z uwagi na potrzeby wynikające z niepełnosprawności zakup  ……………………………………………………………………………   ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………   ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                                                                                       (nazwa sprzętu)   spowoduje likwidację barier  technicznych,   a tym samym umożliwi lub w znacznym stopniu ułatwi osobie  niepełnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynności lub kontaktów z otoczeniem.                       ……………………………………………………….                              (pieczątka i podpis lekarza)    

