(stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej)

Zakacznik Nr 1do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu si¢
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane na potrzeby PCPR w Bialogardzie przez lekarza specjaliste

(prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim)

Imie i nazwisko Pacjenta. ... .. ... i e
DAt UFOUZENIA. ...ttt e

1. Rozpoznanie choroby zasadniCzZe]............ouiiiiiiiii e

4. Czy osoba porusza si¢ na wozku inwalidzKim: ..............ocooviiiiiiinniiic
5. CZY 0S0DA JESE IEZACA: ..........cuiiiiiiiiiiiee ettt bbbttt
6. Uzywane inne zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny

7. Konieczno$¢ realizacji zadan zmierzajacych do usuniecia barier w komunikowaniu si¢, ktére umozliwig lub
w znacznym stopniu ulatwig osobie niepelnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnoS$ci
lub kontaktow z otoczeniem *

*  TAK (uzasadni¢)

* NIE
Niepelnosprawnos$¢ pacjenta dotyczy *

a) dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznos$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim wrodzony brak
lub amputacja dtoni Tub 1aK. ... ... e

b) inna dysfunkcja narzadu ruchu (Jaka?)...........oooiiiiiiiii i

Miejscowosé, data Pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie

* wlasciwe zaznaczy¢



