(stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej)

Zatacznik Nr 1do wniosku o dofinansowanie ze sSrodkdw PFRON likwidacji barier architektonicznych

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane na potrzeby PCPR w Bialogardzie

(prosimy wypelinic czytelnie w jezyku polskim)

Imie i NazZWISKO PaCeNta. ... ... e
Data UrOdZemia. ........oooii it

1. Rozpoznanie choroby zasadmiCze]..............coooiii it e

7. Koniecznos$¢ realizacji zadan zmierzajacych do usunigcia barier architektonicznych w miejscu
zamieszkania, ktore umozliwia lub w znacznym stopniu ulatwia osobie niepelnosprawnej
wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow z otoczeniem *

e TAK (uzasadnic)

e NIE
Niepelnosprawnosé pacjenta dotyczy *

a) dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim wrodzony brak
lub amputacja dtoni lub rak

b) inna dysfunkcja narzadu ruchu (Jaka?).........ooiiiiiiii i e

c) dysfunkcja narzadu wzroku

L) IIIIE: ettt ettt e e e e e e e e —eaeeeee et a_———————aeeeeeeeuu_———————aeeeeeunen————aaeeeeeraan——————aeeerrannna_

Pieczatka i podpis lekarza
* wlasciwe zaznaczy¢ wystawiajacego zaswiadczenie



