Zatgcznik
do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw
PFRON likwidacji barier architektonicznych

pieczed zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

(miejscowosc¢)
Zaswiadczenie lekarskie
dla celdw zwigzanych z ubieganiem sie przez osobe niepetnosprawng o dofinansowanie ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych likwidacji barier
architektonicznych

AAIES ZAMIESZKANIA: ...ttt e eete e e e eetee e eseueaessesteseesstaeeeeestaessenasesessasnteseesseaesasnanes

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢
Pacjenta dotyczy dysfunkcji narzadu ruchu lub wzroku (zakresli¢ wtasciwe):

O osoba lezgca

pieczatka i podpis lekarza

0 |osoba poruszajaca sie na wdozku inwalidzkim

pieczatka i podpis lekarza

O |osoba majgca proteze koriczyny, (jakiej?)

pieczatka i podpis lekarza

O |osoba poruszajgca sie za pomocg balkonika

pieczatka i podpis lekarza

0 |osoba poruszajgca sie za pomocy kuli/kul

pieczatka i podpis lekarza

O osoba poruszajgca sie samodzielnie

pieczatka i podpis lekarza

O |inne dysfunkcje powodujgce trudnosci w poruszaniu sie:

pieczatka i podpis lekarza

pieczatka i podpis lekarza

pieczatka i podpis lekarza



