(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE

wydane dla potrzeb MOPS w Lodzi
w celu dofinansowania ze Srodkow PFRON w zakresie rehabilitacji
spolecznej i zawodowej
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Osoba niepelnosprawna ma trudno$ci w komunikowaniu si¢ z otoczeniem (ograniczenie
uniemozliwiajace lub utrudniajace osobie niepelnosprawnej swobodne porozumiewanie si¢ i/lub
przekazywanie informacji) polegajace na:

(miejscowos¢ i data) (pieczgé 1 podpis lekarza)



