Pieczec zaktadu opieki zdrowotne] s
lub praktyki lekarskiej (Miejscowos(, data)

ZASWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY
(ZALACZNIK DO WNIOSKU O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON
LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH)
- wypetnic czytelnie

1. Dane dotyczace osoby niepetnosprawnej/dziecka niepetnosprawnego *

IMI€ 1 NAZWISKO ...t

3. Osoba porusza sie za pomoca:

a) wozka inwalidzkiego (prosze zakresli¢ wtasciwe) NIE TAK
b) innych Srodkow ortopedycznych — JakiCh: ........c.ooiiiiie e

4. Osoba ma trudnosci w poruszaniu sie ze wzgledu na dysfunkcje wzroku
(prosze zakresli¢ wtasciwe) NIE TAK

w jakim zakresie

Data (pieczqgtka i podpis lekarza specjalisty)

* niepotrzebne skresli¢



