Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYDANE DLA POTRZEB POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE
W CELU DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON USLUG TLUMACZA JEZYKA
MIGOWEGO LUB UStLUG TLUMACZA PRZEWODNIKA*
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|. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:*

dysfunkcja narzgdu ruchu
dysfunkcja narzadu stuchu
dysfunkcja narzagdu wzroku
uposledzenie umystowe
choroba psychiczna
epilepsja

schorzenie uktadu krgzenia
inne (jakie?)
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lll. Stwierdzono potrzebe korzystania z ustug tlumacza jezyka migowego*/ ustug
tlumacza-przewodnika*

a Nie

(data) (pieczeé i podpis lekarza)

* Wihasciwe zaznaczyé¢



