Zatgcznik Nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw
— — = = PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach
(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Ulica Nr domu

Miejscowos¢ Kod pocztowy Powiat Wojewoédztwo

MIEISCOWOSC, DATA PIECZATKA I PODPIS LEKARZA



