pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tucholi
dot. wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

Imig¢ i nazwisko WnioskodawCy/POdOPIECZNEYO ......ovviniieiii e,
Dataurodzenia ................ccooiiiiiiiii i

Przedmiot wniosku:
[ ] Pomoc w zakupie oprzyrzadowania do posiadanie samochodu
[ ] Uzyskanie prawo jazdy kat. B

Rozpoznanie i opis choroby zasadniczej

Nastegpstwem schorzen bgdacych podstawa wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci

jest dysfunkcja narzadu ruchu®

tak

nie

Data Podpis i pieczatka lekarza specjalisty

* Zgodnie z dokumentem ,Kierunki dzialan oraz warunki brzegowe obowigzujace
realizatorow pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”



