(miejscowosé i data)

(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY

NAZWISKO 1 IMIE: ettt st st s s n et e s e s
P Sl e e e st e e st eae s

ZamieSzKaty/a: e st et s

Uzasadnienie do wykonania prac z zakresu likwidacji barier architektonicznych

lub zakupu przedmiotu z zakresu likwidacji barier technicznych:

(pieczatka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie)



