Zalgcznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych likwidacji barier architektonicznych
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami osob niepetnosprawnych

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dla celow zwigzanych z ubieganiem si¢ przez osobe niepetnosprawng w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Plocku o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych likwidacji
barier architektonicznych
(PROSIMY WYPELNIC CZYTELNIE, W JEZYKU POLSKIM)

Imi¢ i nazwisko pacjenta:

2. Pacjent porusza si¢ na wozku inwalidzkim: [ tak [nie

3. Pacjent porusza si¢ przy pomocy: [Ibalkonika [Jkul [Jlaski [protezy

dotyczy (prosz¢ zaznaczy¢ wlasciwe)

[J jednoczesny niedowtad obu konczyn gérnych 1 obu konczyn dolnych

[1 jednoczesny niedowtad jednej konczyny goérnej i obu konczyn dolnych
[J jednoczesny niedowtad jednej konczyny dolnej i obu konczyn gornych
[J jednoczesny niedowtad jednej konczyny dolnej i jednej konczyny gorne;j
[ niedowtad jednej konczyny (proszg wskazac ktérej) ..........oooevvnviinnii.

(1 brak konczyny (prosze wskazac ktorej)

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, Ze niepetnosprawnosé

[ inne schorzenia powodujace trudno$ci w poruszaniu si¢ (prosz¢ wskazaé jakie)
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a) dysfunkcja narzadu wzroku pacjenta dotyczy:
1 jednego oka
] obydwu oczu
[1 nie dotyczy
b) pacjent ma zawezone pole widzenia:
7w okulewymdo: ................... stopni
(1w oku prawym do: .................. stopni
] nie dotyczy
¢) pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekcji):
[ w oku lewym wynosi: .............eovvnnn...
[ w oku prawym wynosi: .......................
] nie dotyczy
d) pacjent jest osoba niewidoma
[tak
[Inie
] nie dotyczy
5. Czy niepelnosprawnos$¢ powoduje trudnosci w poruszaniu si¢?
[tak (prosze wskazac Jakie) .........cooiiiiiiiiiii i

[nie

(data) (pieczatka i podpis lekarza)
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