Zatgcznik
do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON

likwidacji barier technicznych

stempel zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla celéw zwigzanych z ubieganiem sie przez osobe niepetnosprawng o dofinansowanie ze Srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych

(prosimy wypeti¢ czytelne w jezyku polskim)

IMIQ I NAZWISKO: .. oo ettt
PESEL: ... o et

AN S ZaAMI S ZKaANIA: ... e

I. Przyczyna niepelnosprawnosci / prosze zakresli¢ wlasciwe pole /
o uposledzenie umystowe
o choroby psychiczne
o zaburzenia gtosu, mowy
o choroby stuchu,
o choroby narzgdu wzroku
o choroby narzadu ruchu
o epilepsja
o choroby uktadu oddechowego i krgzenia
o choroby ukfadu pokarmowego
o choroby ukfadu moczowo- piciowego
o choroby neurologiczne
o inne: tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby zakaznie
i odzwierzece, zeszpecenia, choroby ukfadu krwiotworczego

O catoSciowe zaburzenia rozwojowe

Il. Opis niepetnosprawnosci:

lll. Opis trudnosci jakie ma Wnioskodawca z wykonaniem podstawowych, codziennych czynnosci lub

kontaktow otoczeniem, w zwigzku z istniejgca niepetnosprawnoscia:

IV. Zalecany przedmiot/urzadzenie, ktéry/ktére utatwi Wnioskodawcy wykonywanie podstawowych

codziennych czynnosci lub kontakt z otoczeniem:

Liczba przedmiotéw/ urzadzen zaleconych przez lekarza: ......... szt.

pieczeé, podpis lekarza specjalisty



