Zatgcznik nr 5 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny Samorzqd” — Obszar D

Pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie lekarskie
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Myszkowie
— dotyczy dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepethosprawnych
w ramach obszaru D - pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie opieki
dla osoby zaleznej

Rodzaj niepetnosprawnosci uzasadniajgcy pomoc w w utrzymaniu aktywnos$ci zawodowej poprzez

zapewnienie opieki dla osoby zaleznej

Czy wystepujg przeciwwskazania zgodnie z rodzajem niepetnosprawnosci do utrzymania aktywnosci
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(data) (pieczatka i podpis lekarza)



