Stempel Zaktadu Opieki Zdrowotnej

lub Gabinetu Lekarskiego

Z.aswiadczenie Lekarskie

Do wniosku o dofinansowanie ze $srodkéw PFRON bedacych w dyspozycji MOPS w Lodzi
likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepetlnosprawnej

Imig¢ i Nazwisko: ...

Adres zamieszkania: ...

PESEL: e

Rodzaj dysfunkcji: ...

Sposob poruszania sie:

[ ] osoba lezaca
na wozku
po amputacji konczyn

przy pomocy balkonika

przy pomocy o0sob trzecich

przy pomocy biatej laski

[l
[l
[l
[ ] przy pomocy kul lub tréjnoga
[l
[l
[l

samodzielnie

Podpis i pieczg¢ lekarza



