Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier technicznych i w komunikowaniu sie

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)

Pacjent nie wymaga / wymaga:*
o Likwidacji barier technicznych — zakup sprzetu utatwiajgcego egzystencije.
O Likwidacji barier w komunikowaniu sie — zakup sprzetu utatwiajgcego komunikacje (np.
komputer, telefon, radiomagnetofon) **

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:* *

o dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzgdu mowy
0 osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim o dysfunkcja narzgdu wzroku
0 osoba poruszajaca sie za pomoca kuli lub balkonika o dysfunkcja narzadu stuchu
O porazenie czterokonczynowe O autyzm

0 uposledzenie umystowe O choroba psychiczna

O inne (jakie?)

Gtoéwna przyczyna niepetnosprawnosci (mozna zaznaczy¢ maksymalnie 3 przyczyny):* *

O uposledzenie narzadu ruchu O choroby narzgdu wzroku

O choroby neurologiczne O zaburzenia gtosu, mowy i stuchu
o choroby uktadu oddechowego i krazenia 0O choroby uktadu pokarmowego

o choroby uktadu moczowo-ptciowego O epilepsja

o choroby psychiczne O uposledzenie umystowe

O inne, w tym schorzenia endokrynologiczne, O catosciowe zaburzenia rozwojowe

metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne,
choroby zakaZzne odzwierzece, zeszpecenia,
choroby uktadu krwiotwdrczego

Opis schorzenia (w/w niepetnosprawnos¢ spowodowana jest)



Zalecany zakres likwidacji barier technicznych lub nazwa sprzetu potrzebna w celu likwidacji
barier w komunikowaniu sie

Uzasadnienie koniecznosci korzystania z w/w sprzetu w celu likwidacji barier
w komunikowaniu sie (w jaki sposob sprzet utatwi lub umozliwi wykonywanie codziennych
czynnosci lub kontakt z otoczeniem)

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*niepotrzebne skresli¢

**\tasciwe zaznaczy¢



