Pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY
(ZALACZNIK DO WNIOSKU O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PFRON
UStUG TLUMACZA JEZYKA MIGOWEGO LUB TLUMACZA-PRZEWODNIKA)
- wypehni¢ czytelnie

1. Dane dotyczace osoby niepelnosprawnej/dziecka niepetnosprawnego *

M€ I NAZWISKO ...ttt

3. Zachodzi/nie zachodzi* potrzeba korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego lub
ttumacza przewodnika (W przypadku .zachodzi” nalezy uzasadnic):

Data (pieczgtka i podpis lekarza specjalisty)

* niepotrzebne skresli¢



