Zatgcznik nr 2
do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb PCPR w zwigzku z likwidacja barier
(prosimy wypeic czytelnie w jezyku polskim)

Imig i NAZWISKO PACIENTA ... ettt
AAreS ZaMIBSZKANIA ... ...t
PESEL .../ .../.... ... ]

Pacjent wymaga®:
a) Likwidacji barier architektonicznych,
b) Likwidacji barier technicznych,
c) Likwidacji barier w komunikowaniu sie.

Pacjent posiada:
a) dysfunkcje narzadu ruchu:
¢ 7z konieczno$cia poruszania si¢ za pomocg wozka inwalidzkiego
00 (WPISAC TOK) ...
¢ 7 konieczno$cig poruszania si¢ przy pomocy kul
Od (WPISAC TOK) . .eeienet et
e po amputacji konczyn (dolnych/gornych)?
Od (WPISAC TOK) ..ottt e
e poruszajacy si¢ samodzielnie,
L 1731 P
b) dysfunkcj¢ narzadu wzroku
e od (wpisa¢ rok oraz ubytek wzroku)
SOKO TBWE .o
S OKO PrAWE ...ttt e e
¢) dysfunkcje narzadu stuchu
e od (wpisa¢ rok oraz ubytek stuchu)
SUCRO IBWE ..o
SUChO Prawe ...
d) dysfunkcj¢ narzadu mowy,
€) INNE (JAKIE?) .ot

Uzasadnienie wniosku, opis schorzenia

! Wtasciwe zaznaczy¢

Pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie



