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pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
jub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

Wydane dia potrzeb Powiatowega Centrum Pomocy Rodzinie w O§wigcimiu
w celu dofinansowania do likwldagji barier technicznych/w komunikowaniu sig ze Srodkéw PFRON
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Adres zamieszkania ...
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Rozpoznanie i opis choroby zasadniczej
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Opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyng orzeczenia o niepetnosprawnosci

R P T T L P PR PR T Ty

e rrn et e b dd Ba e E e L AAE R R A G e e A S FA R R GO PR AT VLA A A TR A R LT AL e R sha b

T R P R TR
P P P T T T T P TR E T TR P T PP R R P R PP PP PP

ditsatarawEresadanadidtitanarraranniasy

Zalecany sprzet/urzadzenie stosowny do potrzeb wynikajacych z niepetnosprawnosci
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Uwagi uzupetniajace i zalecenia dodatkowe

miejscowoid, data pieczeé i podpis lekarza specjalisty

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Oswiecimiu, ul. Jozeta Bema 4, 32-600 Oswiecint, tel, (33) 842-23-29 lub (33) §42—42-27



