Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub
praktyki lekarskiej

Zatgcznik nr 1
do wniosku o dofinansowanie ze $rodkow
PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie

Zaswiadczenie lekarskie

o stanie zdrowia osoby ubiegajgcej sie o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sie

ze $rodkéw PFRON

zaswiadczenie nalezy wypetni¢ CZYTELNIE,

|. Dane personalne

Imie i nazwisko:

PESEL.:

Miejsce zamieszkania:

Il Informacje dotyczace stanu zdrowia

Choroba zasadnicza

Niepetnosprawnos¢ pacjenta
dotyczy (zaznaczy¢ wiasciwe):

[ dysfunkcja narzadu ruchu utrudniajgca poruszanie sie:

1 osoba lezgca wymagajgca opieki innych oséb
[] osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim
[J osoba poruszajgca sie przy pomocy balkonika, tréjnogu, kul, itp

LI niepetnosprawnosc intelektualna: ...,

I 1ttt

Miejscowos¢, data

Podpis i pieczeé¢ lekarza
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