Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny Samorzgd” —
Modut I

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie lekarskie
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Myszkowie
— dotyczy dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
w ramach Modutu Il - Dofinansowanie lub refundacja kosztow uzyskania wyksztafcenia na poziomie
wyzszym

Rodzaj niepetnosprawnosci uzasadniajgcy pomoc w dofinansowaniu lub refundacji kosztéw

uzyskania wyksztatcenia na poOziomi€ WYZSZYM .........uooiiieeeieeeeeeeeee e

Czy wystepujg przeciwwskazania zgodnie z rodzajem niepetnosprawnosci do podjecia

NAUKI NA POZIOMIE WYZSZYM? ... ottt ettt

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



