Pieczgtka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie lekarskie
wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Skierniewicach w celu dofinansowania
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych likwidacji barier
technicznych w zwiqzku z indywidualnymi potrzebami 0sob niepetnosprawnych
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Ze wzgledu na ww. rodzaj niepetlnosprawnosci osoba ma trudnosci w funkcjonowaniu
w miejscu zamieszkania polegajace na:

Trudnosci te mogg zosta¢ zlikwidowane/ograniczone poprzez korzystanie z nastepujacych
urzadzen, sprzetu:

Posiadanie ww. urzadzenia, sprz¢tu utatwi osobie niepelnosprawnej wykonywanie
podstawowych, codziennych czynno$ci w nastepujacy sposob:

miejscowosé, data pieczgtka i podpis lekarza



