pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Ostrowie Wielkopolskim

IMIQ 1 NAZWISKO.....eviiieiiiie e rn e

Data urodzenia........cccooeeeeeee, PESEL. ..o

................................................................................................

W zwiazku z powyzszym oraz w zwigzku z ubieganiem si¢ o dofinansowanie
likwidacji barier architektonicznych/technicznych* zaswiadczam, iz ww. osoba

posiada trudno$ci w poruszaniu sig.

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie

* wihasciwe podkresli¢



