ZASWIADCZENIE JEST WAZNE PRZEZ 3 MIESIACE OD DATY WYSTAWIENIA

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb ubiegania sie o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych do likwidacji barier w komunikowaniu sie *
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Przyczyna / zakres niepelnosprawnosci:

Opis trudnosci jakie ma Wnioskodawca w swobodnym porozumiewaniu sie i/lub
przekazywaniu informaciji:

(nalezy okreSli¢ dysfunkcje narzgdu stuchu, wzroku, mowy albo inne ograniczenia utrudniajgce
komunikowanie sig z otoczeniem):

Zalecany przedmiot / urzadzenie, ktérego zakup umozliwi lub w znacznym stopniu utatwi
Pacjentowi swobodne porozumiewanie si¢ i/lub przekazywanie informaciji:

(data) (pieczec i pieczet lekarza)

Bariery w komunikowaniu sie, to ograniczenia uniemozliwiajgce lub utrudniajgce swobodne porozumiewanie
sie i/lub przekazywanie informaciji



