(Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej (data i miejsce)
lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnobrzegu —
dofinansowanie ze sSrodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych likwidacji barier w komunikowaniu si¢

Prosze wypei¢ w jezyku polskim czytelnie

IMIC 1 NAZWISKO & ottt et e e

AAIES ZAMIESZKANIA & .o oottt e

Sprawnos$¢ danego narzadu / ukladu sprawia trudnos$¢ w stopniu :

- Znacznym,
- umiarkowanym,
- lekkim

Rodzaj sprze¢tu / urzadzenia shuzacego likwidacji barier w komunikowaniu si¢ tj.
ulatwieniu lub umeozliwieniu osobie niepelnosprawnej swobodnego porozumiewania si¢
i/lub przekazywania informacji:

Osoba wymaga likwidacji barier w komunikowaniu sie: tak nie

Uzasadnienie potrzeby likwidacji barier w komunikowaniu sie : .............................

Pieczed i podpis lekarza specjalisty



