Zalgcznik nr 1 wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON likwidacji barier architektonicznych

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej miejscowosé
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Olkuszu —
likwidacja barier architektonicznych - (prosimy wypeinié czytelnie w jezyku polskim)

1. Imig 1 nazwisko Pacienta ........couiiiniii i e
PESEL ..
Mi€JSCE ZAMICSZKANIA . .....etit ettt et
2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepelnosprawnos¢
ruchowa Pacjenta dotyczy ( prosze zakresli¢ wilasciwe pole/pola o)

o |Lezacy nie bedacy w stanie poruszac si¢ na wozku inwalidzkim,
nawet przy pomocy osob trzecich

Pieczatka i podpis lekarza

o |Poruszajacy si¢ na wozku inwalidzkim

Pieczatka i podpis lekarza

o |Poruszajacy sie przy pomocy balkonika*, trojnogu™® Iub kul
tokciowych *

Pieczatka i podpis lekarza

Protezy*, amputacje *

o |konczyn gérnych *, konczyny gornej*
o |konczyn dolnych , konczyny dolnej*
Pieczatka i podpis lekarza

Niepetnosprawno$¢ narzadu wzroku Pacjenta :
o |niedowidzacy

o |niewidomy

Pieczatka i podpis lekarza

Schorzenia Pacjenta, ktére w swoich skutkach powoduja
znaczne ograniczenia w poruszaniu si¢ i przemieszczaniu si¢ :

.............................................................................. Pieczatka i podpis lekarza

Uwagi dodatkowe :

* niepotrzebne skresli¢
Pieczgtka i podpis lekarza specjalisty




