Zatacznik
do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw
PFRON likwidacji barier architektonicznych
piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

(miejscowosc)
Zaswiadczenie lekarskie
dla celdw zwigzanych z ubieganiem sie przez osobe niepetnosprawng o dofinansowanie ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych
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Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢
Pacjenta dotyczy dysfunkcji narzadu ruchu lub wzroku (zakresli¢ wtasciwe):

] | osoba lezaca
pieczatka i podpis lekarza

] | osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim

pieczatka i podpis lekarza

] | osoba majgca proteze konczyny, (jakiej?)

................................................................................................... pieczatka | pOdeS Iekarza

] | osoba poruszajaca sie za pomoca balkonika

pieczatka i podpis lekarza

] | osoba poruszajgca sie za pomocg kuli/kul

pieczatka i podpis lekarza

] | osoba poruszajaca sie samodzielnie

pieczatka i podpis lekarza

(] | inne dysfunkcje powodujgce trudnosci w poruszaniu sie:

pieczatka i podpis lekarza

pieczatka i podpis lekarza

pieczatka i podpis lekarza
specjalisty



