Zatgcznik nr 1d do formularza wniosku

Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j PPN o [ 1= P
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych ustug

tlhumacza jezyka migowego/tlumacza przewodnika
prosimy wypelnic czytelnie w jezyku polskim
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