Zalgcznik nr 1 do Regulaminu udzielenia dofinansowania z udziatem Srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych likwidacji barier architektonicznych realizowanego przez
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Olkuszu

Stempel zakfadu opieki zdrowotnej miejscowos¢, data
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Olkuszu —

likwidacja barier architektonicznych - (prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)

1. Imig i NAazwisko PaCIENTA ..........cooiiiiiiee e
PESEL ...
Miejsce ZamieSZKANIA ...........eeeeiiiiiee e

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé
ruchowa Pacjenta dotyczy ( prosze zakreslic wtasciwe pole/pola o)

o | Osoba lezaca, nie mogaca poruszac sie na wozku
inwalidzkim, nawet przy pomocy osdb trzecich ( jezeli
zaznaczamy te pozycje, to nie zaznaczamy poruszania
sie na wdzku inwalidzkim, czy tez przy pomocy balkonika
itp.)

Pieczatka i podpis lekarza

o | Osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim (jezeli
zaznaczamy te pozycje to nie zaznaczamy poruszania sie
za pomoca balkonika itp.)

Pieczatka i podpis lekarza

o | Osoba poruszajgca sie przy pomocy balkonika*,
tréjnogu* lub kul tokciowych *
Pieczatka i podpis lekarza

o | Protezy*, amputacje *
konczyn gornych *, konczyny gornej*
konczyn dolnych , konczyny dolnej* Pieczatka i podpis lekarza

o | Niepetnosprawno$¢ narzadu wzroku Pacjenta :
niedowidzacy* niewidomy*
Pieczatka i podpis lekarza

o | Schorzenia Pacjenta, ktére w skutkach powoduja
Znaczne ograniczenia w poruszaniu sie i przemieszczaniu
sie (zaznaczamy ten punkt, jezeli osoba nie kwalifikuje
sie do wyzej wymienionych pozycji) Pieczatka i podpis lekarza

Uwagi dodatkowe :

* niepotrzebne skreslic

Pieczgtka lekarza specjalisty/prowadzacego



