ZALACZNIK nr 2b do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach programu ,Aktywny samorzad”
Modut | / Obszar A / Zadanie nr 3

pieczed zaktadu opieki zdrowotnej miejscowosé
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wnlosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aklywny samurzid”™
- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim
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ZAMUESZKAIY () ..-..eeiiiitii ittt ettt et e e essseaesessesemae s e s et s eane e eane et e e eeeeensaee s e ent e s b s e ensneeenneenneeneennens
(miejscowosé, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

nr PESEL DDDDDDDDDDD jest osobg niepetnosprawng, komunikujgca sie z otoczeniem

metodami wspomagajgcymi/alternatywnymi, a dla prawidtowej komunikacji w trakcie kursu i egzaminu
na prawo jazdy, zgodnie z o$wiadczeniem/zapotrzebowaniem wnioskodawcy, niezbedne jest wsparcie
w formie ustugi ttumacza migowego;

pieczatka, nri podpis lekarza specjalisty
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