Zatacznik do formularza wniosku o dofinansowanie zadan ze sSrodkdw PFRON na likwidacje barier
funkcjonalnych

Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

Wydane dla potrzeb PCPR- w zwigzku z ubieganiem si¢
o likwidacje barier architektonicznych

Imi¢ 1 NAZWISKO PACTENLA......eieiiieiiieeiiieciee ettt

Data urodzenia.........c.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnn.

2. Czy istnieje potrzeba uzywania zaopatrzenia ortopedycznego (kule*,
balkonik*®, wozek™, protezy™, inne - jakie™®) ...

3. Czy istnieje potrzeba zlikwidowania barier architektonicznych wynikajacych
z niepelnosprawnosci TakOO NieO

4. Jezeli tak, to w jakim zakreSie ..ot

5. Czy likwidacja barier architektonicznych utatwi pacjentowi wykonywanie
codziennych czynnosci TakOd NieO
6. Niepelhosprawnos$¢ pacjenta dotyczy (zakresli¢ wiasciwe)

O narzad ruchi, W ZAKTESIC........ooccooocoeeeeeeeseesoee e e

O brak obu konczyn gornych

O znaczny niedowtad obu konczyn gérnych

O jednoczesnej dysfunkeji konczyny dolnej 1 gorne;j

O jednoczesnej dysfunkcji co najmniej jednej konczyny gornej i konczyn
dolnych

O jednoczesnej dysfunkcji konczyn dolnych i1 géornych

O inne SChorzenia (JAKIE?) ...cccveeeuiieiiieeiiieeiie et ettt teeeae e eveeeibeeeneaeens

...............................................................................................

*wlasciwe zaznaczy¢
Uwaga: ZaSwiadczenie wazne 30 dni od daty wystawienia



Zatacznik do formularza wniosku o dofinansowanie zadan ze sSrodkdw PFRON na likwidacje barier
funkcjonalnych

7. Opis schorzen w odniesieniu do problemow w poruszaniu sig:

pieczatka i podpis lekarza specjalisty
wystawiajacego zaswiadczenie

*wlasciwe zaznaczy¢
Uwaga: ZaSwiadczenie wazne 30 dni od daty wystawienia



