Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier technicznych*
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* bariery techniczne to bariery utrudniajgce lub uniemozliwiajgce osobie

Niepelnosprawnej usprawnianie. Likwidacja tych barier winna powodowaé sprawniejsze
dzialanie osoby niepelnosprawnej w spoleczenstwie i umoZliwi¢ wydajniejsze jej
funkcjonowanie.



