Zatgcznik
do wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON
likwidacji barier architektonicznych

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dla celow zwigzanych z ubieganiem si¢ przez osob¢ niepetnosprawna w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Ptocku
o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych
(prosimy wypelni¢ czytelnie)
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I. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

II. Przyczyna niepelnosprawnosci (prosze zakresli¢ wlasciwe pole [1)*:

0] uposledzenie umystowe,

L] choroby psychiczne,

[J zaburzenia glosu, mowy,

] choroby stuchu,

L] choroby narzadu wzroku,

0] choroby narzadu ruchu,

[ epilepsja,

OJ choroby uktadu oddechowego i krazenia,

[J choroby uktadu pokarmowego,

LI choroby uktadu moczowo-plciowego,

[J choroby neurologiczne,

L] inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby zakazne

1 odzwierzece, zeszpecenia, choroby uktadu krwiotworczego,

[J cato$ciowe zaburzenia rozwojowe.

I11. Opis niepelnosprawnosci zwiazany z trudno$ciami w poruszaniu si¢ (prosze¢ zakresli¢ wlasciwe pole):

[J osoba lezaca wymagajaca opieki innych osob,

[] osoba poruszajgca si¢ na wozku inwalidzkim,

[ osoba poruszajaca si¢ przy pomocy balkonika, trojnogu, kul, itp.,

[J osoba z dysfunkcjg konczyn (prosze wskazaé, ktorych konczyn dotycza dysfunkcje oraz scharakteryzowacé te
L6 01 ) T
[J osoba zaopatrzona w protezy:

[J koficzyn gornych,
[J koficzyn dolnych,
[J osoba z dysfunkcjg narzadu wzroku:
[J niedowidzaca,
-[J niewidoma,
[J inne dysfunkcje utrudniajace poruszanie si¢

IV. Charakterystyka choroby (np.: trudno$ci w poruszaniu si¢) oraz ewentualne potrzeby zwiazane
z likwidacja bariery architektonicznej:

( data) (pieczatka i podpis lekarza)

*wlasciwe zaznaczy¢ X






