Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyk lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dla Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Radomiu
w celu dofinansowania do likwidacji barier technicznych ze srodkéw PFRON

- prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim
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Rodzaj schorzenia/dysfunkcja:

Uzasadnienie zakupu przedmiotu dofinansowania w odniesieniu do posiadanego
schorzenia/dysfunkc;ji:

(pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie)



