( pieczec¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej ) (data )

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Lesznie
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5. Uzasadnienie potrzeby likwidacji barier w komunikowaniu sie wynikajgcej z
niepetnosprawnosci

(pieczqtka i podpis lekarza)

Zgodnie z § 6 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002r.
w sprawie okreslenia rodzajéow zadan powiatu, ktore mogg by¢ finansowane ze $rodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych

,0 dofinansowanie ze Srodkéw Funduszu na likwidacje barier w komunikowaniu sie i
technicznych ze srodkéw Funduszu mogg ubiegac sie osoby niepetnosprawne, jezeli jest to
uzasadnione potrzebami wynikajgcymi z niepetnosprawnosci”



