Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
Zaswiadczenie lekarskie
o stanie zdrowia osoby ubiegajgcej sie o dofinansowanie likwidacji
barier architektonicznych z udziatem s$rodkéw PFRON
nalezy wypetni¢ CZYTELNIE w jezyku polskim

Imie i nazwisko PESEL

Adres zamieszkania

1. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ pacjenta
dotyczy:

[ dysfunkcji narzagdu ruchu* - zdolnos¢ poruszania sie:
[ samodzielnie, [ za pomocg kuli/kul, [za pomoca balkonika,
[ Ina wézku inwalidzkim w mieszkaniu i na zewnatrz*/ tylko na zewnatrz*

[ losoba majaca proteze, [l inne przedmioty ortopedyczne — jakie

[ osoba nie poruszajgca sie samodzielnie — lezgca,

Dwrodzony brak lub amputacja nogi/nég*, dtoni lub reki/rak*,
[ dysfunkcji narzagdu wzroku*, [ dysfunkcji narzadu stuchu*,
[ innej dysfunkcji*

2. Charakterystyka posiadanej niepetnosprawnosci:

3. Ww. osoba niepetnosprawna ma trudnosci w poruszaniu sie polegajace na:

4. Trudnosci te mogg zostac zlikwidowane/ograniczone poprzez dokonanie nastepujgcych dziatan:

5. Realizacja ww. zadan umozliwi lub w znacznym stopniu ufatwi osobie niepetnosprawnej wykonywanie
podstawowych czynnosci zyciowych w nastepujacy sposéb:

(miejscowosc i data) (podpis i pieczatka lekarza)

* wtasciwe zakresli¢ znakiem X



