Zatacznik nr 1 do wniosku

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie
o stanie zdrowia osoby ubiegajacej si¢ o dofinansowanie ze srodkow PFRON

Likwidacja barier architektonicznych
(prosimy wypetni¢ wszystkie pola — czytelnie w jezyku polskim)

IMIQ 1 NAZWISKO . ..utieiit it

Adres ZamieSZKania ©.........uiieeiitii i

PR S B L . o

1.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepelnosprawnos¢ pacjenta dotyczy:

] dysfunkcji narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim

[] dysfunkcji narzadu ruchu — osoba lezgca

0 innej dysfunkcji narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie przy pomocy: balkonika

] innej dysfunkcji narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie przy pomocy: kul, laski

] innej dysfunkcji narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie przy pomocy: os6b drugich

[] dysfunkcji narzadu ruchu pozwalajgcej na samodzielne poruszanie sie

[] wrodzony brak lub amputacja dtoni i rgk

] dysfunkcja narzgdu wzroku

] dysfunkcja narzgdu stuchu

[] dysfunkcja narzgdu mowy

[] deficyty rozwojowe (uposledzenie umystowe)

] niepetnosprawnosé z ogolnego stanu zdrowia

] inne dysfunkcje (POAAc JAKIE)........ouiirii i e
2. W/w niepetnosprawnos$€ SPOWOAOWANA JESE: ... ...ttt ettt e et et et et et et e aaans

3.Trudnos$ci wynikajace z niepelnosprawnosci moga zosta¢ zlikwidowane/ograniczone poprzez dokonanie nastepujacych dziatan

w zwiazku z likwidacja barier architektonicznych (wskaza¢ konkretng bariere architektoniczng): ................oooviiiiiiiiiiiiiinnn.

5. Realizacja w/w dzialan umozliwi lub w znacznym stopniu ulatwi osobie niepelnosprawnej wykonywanie
podstawowych codziennych czynno$ci:

] tak
| nie

miejscowos¢, data pieczatka i podpis lekarza

Nalezy wypelni¢ wszystkie pozycje zaswiadczenia, w przypadku ich nie uzupelnienia zaswiadczenie zostanie uznane za niekompletne
i zwrocone wnioskodawcy!




