pieczec zaktadu opieki zdrowotnej miejscowosé, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb PCPR (prosimy wypeic¢ czytelnie w jezyku polskim)

1. Imi@inazwisKo ...... ...

2 eesec [ LU

3. Adres:

5. Zalecenia lekarskie w zakresie wskazan do posiadania schodotazu ze wzglgdu na

niepetnosprawno$¢ i istniejgce bariery techniczne oraz architektoniczne

I:I Zaleca si¢ posiadanie schodotazu ze wzglgdu na niepelnosprawnos¢ oraz istniejace
bariery;

|:| Nie zaleca si¢ posiadania schodotazu ze wzgledu na niepetnosprawno$¢ oraz istniejgce
bariery

pieczec i podpis lekarza

* na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej prosz¢ zakresli¢ wlasciwe pola.



