pieczeé¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ADRES ZAMIESZKANIA

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia osoby ubiegajacej sie o dofinansowanie ze srodkéw PFRON

likwidacji barier architektonicznych

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc

Pacjenta dotyczy dysfunkcji narzadu ruchu (zakresli¢ wiasciwe):

osoba lezgca
L]
pieczatka i podpis lekarza
specjalisty
O osoba poruszajaca sie wytgcznie na wozku inwalidzkim
(samodzielnie lub z pomoca)
pieczatka i podpis lekarza
specjalisty
] osoba z wrodzonym brakiem badZ amputacjg koriczyn:
L] jednej koiczyny gérne;j [] jednej koriczyny dolnej
; i ; pieczatka i podpis lekarza
L1 obu koriczyn gérnych [1 obu koriczyn dolnych specjalisty
] osoba poruszajgca sie przy uzyciu balkonika, tréjnogu, kul,
laski i innych podpédrek utatwiajgcych poruszanie sie
pieczatka i podpis lekarza
specjalisty
] inne dysfunkcje powodujgce trudnosci w poruszaniu sie :
......................................................................... pieczatka i podpis lekarza
specjalisty
0 osoba poruszajgca sie samodzielnie
pieczatka i podpis lekarza
specjalisty

pieczec i podpis lekarza specjalisty

wystawiajgcego zaswiadczenie




