Zatgcznik nr 1 do wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgd”
Modut | Obszar A Zadanie 1, Zadanie 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
(wystawione przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnosci
Whnioskodawcy/Podopiecznego) - prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

IMiQ i NAZWISKO: ...

L]

(data) (pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty)



