Stempel zaktadu opieki zdrowotnej

Zaswiadczenie lekarskie
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Pajecznie

Imi¢ 1 NAazZWISKO PACIENTA  .ooeeiiiiic s

PESEL [T [T I T T T [T]]

Data urodzenia .........oveeeeeeeeeeeeceeeeeeeeeeee,

1. Rodzaj niepelnosprawnosci ( jezeli rodzaj niepetnosprawnosci nie jest okreslony
W orzeczeniu):

2. Szczegotowy opis schorzenia ( lub schorzen) uzasadniajacy konieczno$¢ likwidacji
barier architektonicznych* Iub zakupu sprzetu ( barier w komunikowaniu si¢*
i technicznych*):

data pieczatka i podpis lekarza

* niepotrzebne skresli¢



