(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

IMiC 1 NAZWISKO & ..ot e
PESEL: ..o

Mi€JSCe ZamMIESZKANIA: ... .. ettt

Rozpoznanie choroby zasadniczej (Opis Stanu Zdrowia): ...........oueeeiiniiiiinniiiiiaieiieaneeneenann,

Osoba niepetlnosprawna ma trudnosci w komunikowaniu si¢ z otoczeniem (ograniczenie
uniemozliwiajace lub utrudniajace osobie niepelnosprawnej swobodne porozumiewanie si¢ i/lub

przekazywanie informacji) polegajace na:

(nalezy wskazac¢ sprzet, ktory utatwi osobie niepetnosprawnej rehabilitacje)

Uwagi uzupehiajgce i zalecenia dodatkOWe: ............oooiiiiiiiiiiiiiiiie e,

(pieczec i podpis lekarza)

(miejscowos$¢ i data)



