Zatqcznik
do wniosku o dofinansowanie ze Srodkéow PFRON
likwidacji barier w komunikowaniu sie

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dla celow zwiagzanych z ubieganiem si¢ przez osobg¢ niepetnosprawng w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Ptocku
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu sig
(prosimy wypelni¢ czytelnie)
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I. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

II. Przyczyna niepelnosprawnosci (prosze zakresli¢ wlasciwe pole [J)*:
L] uposledzenie umystowe,
] choroby psychiczne,
[] zaburzenia glosu, mowy,
] choroby stuchu,
[J choroby narzadu wzroku,
[J choroby narzadu ruchu:
[J z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim,
[J bez koniecznosci poruszania si¢ na wozku inwalidzkim,
[ epilepsja,
U] choroby uktadu oddechowego i krazenia,
[J choroby uktadu pokarmowego,
] choroby uktadu moczowo-piciowego,
[J choroby neurologiczne,
[J inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby zakazne
1 odzwierzece, zeszpecenia, choroby uktadu krwiotworczego,
] cato$ciowe zaburzenia rozwojowe.

I11. Osoba niepelnosprawna wymieniona powyzej ma trudnosci w komunikowaniu si¢ z otoczeniem
(ograniczenia uniemozliwiajace lub utrudniajgce osobie niepelnosprawnej swobodne porozumiewanie
sie i/lub przekazywanie informacji) polegajace na :

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*wlaciwe zaznaczy¢ X



