(pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE*
WYDANE NA POTRZEBY DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON
LIKWIDACJI BARIER
ARCHITEKTONICZNYCH / W KOMUNIKOWANIU SIE / TECHNICZNYCH

(Niniejsze zaswiadczenie powinno byé wypelnione czytelnie i w jezyku polskim
oraz wystawione nie wczesniej, niz 6 miesiecy przed zloZeniem wniosku)

1. Dane osoby, ktorej dotyczy wniosek o przyznanie dofinansowania do likwidacji barier
architektonicznych/w komunikowaniu si¢ / technicznych

a) IMiC i NAZWISKO. ... .ot
D) Data UrodZenia.........ooiniiii i,
C) Miejsce ZamieSZKaANIA. ... ..ouuiit i e

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepelnosprawnos¢
pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wlasciwe polelpola [J):

[ ]| lezacy nie bedacy w stanie porusza¢ si¢ na wozku inwalidzkim , nawet
przy pomocy osob trzecich

pieczgé i podpis lekarza

||| poruszajacy sie na wozku inwalidzkim

piecze¢ i podpis lekarza

[ ]| poruszajgcy sig przy pomocy balonika, trojnogu lub kul

tokciowych
pieczec i1 podpis lekarza
protezy:
[]|- konezyn gérnych
L]- konczyn dolnych

pieczeé i podpis lekarza

inny rodzaj niepelnosprawnosci ruchowej (prosze opisac):

.................................................................................... picczed i podpis Iekarza




niepetnosprawnos¢ narzadu wzroku Pacjenta:

[]

- niedowidzacy

- niewidomy pieczeé i podpis lekarza

[]

niepetnosprawnos¢ narzadu stuchu Pacjenta

[]

- niedoslyszacy

[]

- niestyszacy

pieczed i podpis lekarza

inny rodzaj niepetnosprawnosci powodujacy koniecznos¢ likwidacji barier
(proszg opisac):

............................................................................................................. pieczec¢ i podpis lekarza

schorzenia Pacjenta utrudniajgce poruszanie si¢ i/lub komunikowanie sie,
i/lub utrudniajace codzienne funkcjonowanie i wykonywanie codziennych
podstawowych czynnos$ci, powodujace koniecznos¢ likwidacji barier

[ ]| (w tym: zastosowania specjalistycznego sprzetu technicznego,

przedmiotow lub urzadzen (prosze opisac):

Piecz¢é i podpis lekarza

3. Wymagana jest likwidacja barier poprzez (prosze uzasadni¢):**
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* zaswiadczenie lekarskie wypelnia lekarz o specjalnosci adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnosci
lub schorzenia powodujgcego koniecznos¢ likwidacji barier

** np. przystosowanie mieszkania do potrzeb osoby niepetnosprawnej, modernizacja sposobu ogrzewania mieszkania
osoby niepetnosprawnej, zakup: schodotazu, urzadzenia wspomagajacego obuuszne slyszenie, sprzegtu
elektronicznego utatwiajgcego komunikowanie sie (komputera, telefonu), itp.; w tresci uzasadnienia prosze réwniez
wskaza¢ czy z uwagi na posiadane schorzenia osoba niepelnosprawna ma trudnosci w poruszaniu sie /komunikowaniu
si¢ lub w wykonywaniu codziennych podstawowych czynnosci uzasadniajace likwidacje barier

miejscowos$é i data pieczeé i podpis lekarza specjalisty



