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

ZASWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY
(ZALACZNIK DO WNIOSKU O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON
LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE | TECHNICZNYCH)
- wypetnic czytelnie

1. Dane dotyczace osoby niepetnosprawnej/dziecka niepetnosprawnego *

IMI€ 1 NAZWISKO....c.vvieiiciieec e

4. Uzasadnienie koniecznosci korzystania z ww. sprzetu/urzadzenia stosownie do potrzeb
wynikajacych z niepetnosprawnosci:

Data (pieczqgtka i podpis lekarza specjalisty)

* niepotrzebne skresli¢



