Zalacznik do wniosku
o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych
ze srodkow PFRON

pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla celow zwigzanych z ubieganiem si¢ o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych
ze §rodkéw PFRON

I.Dane osoby ubiegajacej si¢ o przyznanie dofinansowania likwidacji barier architektonicznych ze
srodkéw PFRON:

1. Imig i NAZWISKO PACTENLA. ... .ttt ettt ettt ettt et st e b
2.PESEL ..o,
3. Adres ZamICSZKANIA. . ...\ttt ittt et e e e e e e eaea s

4. Adres ZameElAOWANIA. . ....vvviiiiii ettt e e e e e et

Il. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

Osoba niepetnosprawna ubiegajaca si¢ o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych ze
srodkéw PFRON, porusza sig¢:

'] samodzielnie

[l za pomocg balkonika

[] za pomocg kul inwalidzkich

[J wylacznie na wozku inwalidzkim

[J jest osoba lezaca, wymagajaca opieki osob drugich

I1l. Inne istotne informacje.

miejscowosé i data piecze¢ i podpis lekarza



