Zatgcznik do wniosku
o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych

stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w tosicach

(prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim)

2. Przebieg schorzenia podstawowego: stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego,
stadium zaawansowania choroby:

4. Niepetnosprawno$é pacjenta dotyczy (zakresli¢ wtasciwe):

o dysfunkcji narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wdézku inwalidzkim

o dysfunkcji narzadu ruchu - osoba lezaca

o innej dysfunkcji narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie przy pomocy
balkonika,

o innej dysfunkcji narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie przy pomocy- kul,
laski itp.

o innej dysfunkcji narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie przy pomocy o0séb
drugich

o dysfunkcji narzadu ruchu pozwalajgcej na samodzielne poruszanie sie

0 wrodzony brak lub amputacja dtoni i rak

o dysfunkcja narzadu wzroku

o dysfunkcja narzadu stuchu

o dysfunkcja narzagdu mowy

0 deficyty rozwojowe ( uposledzenie umystowe)

O niepetnosprawnos$¢ z ogdlnego stanu zdrowia

O inne dysfunkcje (POAAC JAKIE) wucuiieiiciieeeteceeee et et et er e b e e eae e

(krétka charakterystyka)



5. Trudnosci te mogg zostac zlikwidowane/ ograniczone poprzez dokonanie nastepujgcych
dziatan w zwiazku z likwidacjg barier architektonicznych ...

6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym
ZAKIESIE ettt ettt ettt et rae e e et e s be et aenbe b aerbe e aheebbeaeeae e et be e be b aeaatesaraenbaeehesbbenaeeaeaenbensee

7. Realizacja w/w dziatan umozliwi lub w znacznym stopniu utatwi osobie niepetnosprawnej
wykonywanie podstawowych codziennych czynnosci [ tak U nie

(data) (pieczatka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie)



