(stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej)

Zakacznik Nr 1do wniosku o dofinansowanie ze §rodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu si¢

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

Wydane na potrzeby PCPR w Swidwinie
(prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imie i NAZWISKO PACENtA. ... ... e e
Do UL 0T =] o =
1. Rozpoznanie choroby zasadniCzZe]........c.oviniiiiii e e

Koniecznos¢ realizacji zadan zmierzajacych do usuni¢cia barier w komunikowaniu si¢, ktore
umozliwiaja lub w znacznym stopniu ulatwiaja osobie niepelnosprawnej wykonywanie

podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktéow z otoczeniem *

e TAK (uzasadni¢)

e NIE
Niepelnosprawnos¢ pacjenta dotyczy *

a) dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim wrodzony brak
lub amputacja dtoni lub rak
b) inna dysfunkcja narzgdu ruchu (JAKA?).........oooiieiiiii e
c) dysfunkcja narzadu stuchu i mowy
d) deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)
e) dysfunkcja narzadu wzroku
f) inne:
Pieczatka i podpis lekarza
* wlasciwe zaznaczy¢ wystawiajacego zaswiadczenie






