Zatgcznik nr 1
do wniosku o dofinansowanie
likwidacji barier
W komunikowaniu si¢/ technicznych

(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej (miejscowos¢)
lub gabinetu lekarskiego)

Zaswiadczenie lekarza

Potwierdzam, ze osoba:
IMIQ 1 NAZWISKO ..ot

AAIES ZAMIESZKANIA .ot e ettt e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e et eeeee e e e e e eaeeeas

gdyz jest to uzasadnione potrzebami wynikajacymi z niepelnosprawnosci
I umozliwi o0sobie lub w znacznym stopniu ulatwi wykonywanie
podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow z otoczeniem.

U ZASAANIENIR. ...ttt e e e e e e e e et e e et e et e et e e e e e e e eeeer e e e eneans

Zaswiadczenie wydawane jest na prosbe¢ pacjenta, celem przedlozenia w Powiatowym

Centrum Pomocy Rodzinie w Strzelcach Opolskich.

(pieczgé 1 podpis lekarza



