Zatqcznik nr 2 do wniosku

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej

’ . . . 1
Zaswiadczenie lekarskie
dla celéw zwigzanych z ubieganiem sie przez osobe z niepetnosprawnosciq w MOPR w Kielcach
o dofinansowanie ze srodkow Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
ustug ttumacza jezyka migowego/ttumacza przewodnika

Nazwa pola Wartos¢

Imie i nazwisko:

Zamieszkaly/zamieszkala:

PESEL.:

Pacjent posiada schorzenia lub | shychu

dysfunkcje: O mowy
O inne (jakie)
Stwierdzam potrzebe Cnie

korzystania z ustug ttumacza
jezyka migowego lub ustug
ttumacza przewodnika:

Otak — uzasadnienie:

data pieczec i podpis lekarza specjalisty

* niepotrzebne skresli¢

! Zaswiadczenie lekarskie wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju

niepetnosprawnosci.




