pieczątka zakładu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej
Zaświadczenie lekarskie 

wydane dla potrzeb przyznania dofinansowania 

do likwidacji barier technicznych/ w komunikowaniu się

(wypełnia lekarz specjalista)
Imię i nazwisko……………………………………………………………………

Data i miejsce urodzenia………………………………………………………….

Adres zamieszkania………………………………………………………………

Numer i seria dowodu osobistego……………………………………………….
1. Rozpoznanie choroby zasadniczej (wypełnić w języku polskim)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Uzasadnienie zakupu wnioskowanego sprzętu, itd. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. Od kiedy pacjent pozostaje pod opieką lekarza wystawiającego zaświadczenie? (rok; miesiąc)

………………………………………………………………………………………………………
miejscowość i data




pieczątka i podpis lekarza specjalisty
