Pieczgtka zakladu 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 w komunikowaniu sie
IMIQ 1 NAZWISKO ..ttt
PESEL albo nr dokumentu t0OZSAmOSCT .......o.ueuitintitiit it

MiejSCe ZAMIESZKANIA ... .uttt i

Rodzaj niepenosprawnosCl ... ...o.uiei i

Ze wzgledu na ww. rodzaj niepelnosprawnos$ci osoba ma trudnosci w komunikowaniu si¢
z otoczeniem, polegajace na:

Trudno$ci te mogg zosta¢ zlikwidowane/ograniczone poprzez korzystanie z nastepujacego
urzadzenia, sprzetu:

Posiadanie ww. urzadzenia, sprzgtu wplynie na poprawe komunikowania si¢ z otoczeniem
W nastepujacy sposob:

miejscowos¢, data pieczqgtka i podpis lekarza



