piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Miejscowos¢, data

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

Niepetnosprawnych do likwidacji barier architektonicznych* w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej

IMiQ i NAZWISKO ......oeiiiiiiiiii e e

Nr PESEL

AATES ZAMIESZKANIA oevviiiie ettt et e et e ettt e et e e et e e et reeatreeetareernreeenaeens

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej/badania stwierdza sie:
(prosze zaznaczy¢ wiasciwe oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkg:

L] Tak
L] Nie

Pacjent jest osobg nie poruszajgcg sie samodzielnie

pieczatka i podpis lekarza

L] Tak
L] Nie

Pacjent porusza sie na wozku inwalidzkim

pieczatka i podpis lekarza

[] Tak
[ Nie

Pacjent po amputaciji:

|:| konczynly gérnej ; |:| konczyn/y dolnej

pieczatka i podpis lekarza

[] Tak
[ Nie

Pacjent niewidomy lub po utracie wzroku

pieczatka i podpis lekarza

[ Tak
[ Nie

Pacjent ma inne schorzenia lub dysfunkcje powodujgce trudnosci
W poruszaniu sie: (wymieni¢ jakie):

pieczatka i podpis lekarza

[ Tak
[ Nie

Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne
i sSrodki pomocnicze (wymieni¢ jakie):

pieczatka i podpis lekarza

*

Bariery architektoniczne to wszelkie utrudnienia wystepujace w budynku i w jego najblizszej okolicy, ktére ze
wzgledu na rozwigzania techniczne, konstrukcyjne lub warunki uzytkowania uniemozliwiajg lub utrudniajg swobode
ruchu osobom niepetnosprawnym




