Zatacznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze $rodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych likwidacji barier

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane przez lekarza specjaliste dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Nowym Dworze Mazowieckim w celu likwidacji barier
0 ARCHITEKTONICZNYCH/ 0O W KOMUNIKOWANIU SIE/ O TECHNICZNYCH
ze srodkéw PFRON
Prosze wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

IMI€ i NAZWISKO PaCIENTA: ..ot e e s e et e s
Adres ZamiESZKANIA: .......cooiiiiieieeeeeeeee ettt e e e e e e r e e e e e e e e e e e e e aaeaas
pESEL: [ [ [ I L[ [[]]]
1. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji (prosze wstawic¢ X" we wiasciwej rubryce):.

O deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe) l [0 schorzenie psychiczne

[0 dysfunkcja narzadu ruchu

[l osoba lezaca nie . 0 osoba poruszajgca sie

bedgca w slanie puruszad na  wozku  inwalidzkim

sie na wozku inwalidzkim samodzielnie

(pieczeé i podpis lekarza) (pieczed i podpis lekarza)
[l osoba poruszajgca sie

0 osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim

przy pomocy kul, trojnogu, wylgcznie przy pomocy

balkonika, itp. penaetnenennns || 0sobtizecich 0 |l wssssssesesessensaes

(piecze¢ i podpis lekarza) {piecze€ i podpis lekarza)

0 osoba korzystajgca kD ,OSOb? ‘_30 amputacji

z protezly onczyniy -

------------------------------- (pieczeti podpis ekarza) | T {pisczas | podpis lekarsa]

U dysfunkcja narzadu wzroku (osoba niedowidzgca) O dysfunkcja narzadu wzroku i stuchu (osoba

0 dysfunkcja narzadu wzroku (osoba niewidoma) gtuchoniewidoma)

O dysfunkcja narzadu stuchu O dysfunkcja narzadéw stuchu i mowy

O epilepsja | O schorzenie neurologiczne [0 niepetnosprawno$¢ z ogoéinego stanu zdrowia

O  inny rodzaj niepetnosSprawnoSCl, (JAKAT?) ....vv it cesieiiie e e bbb s e s es et e e en s s e e e

2. Wskazany powyzej rodzaj schorzenia lub dysfunkcji ma charakter:
OTRWALY 0 OKRESOWY, ). oottt et e e e e e e e e e e aetee et e eeeeebbbembbeeees

3. W zwigzku z niepetnosprawnoscia Pacjent ma trudnosci w poruszaniu sie
w zamieszkiwanym lokalu/domu i jego najblizszej okolicy (bariery architektoniczne).

O NIE O TAK, jesli tak prosze szczegotowo uzasadnic:
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W zwigzku z niepetnosprawnosciag Pacjent ma trudnosci w swobodnym porozumiewaniu
sie i przekazywaniu informacji (bariery w komunikowaniu sie).

O NIE 0 TAK, jesli tak prosze szczegobfowo uzasadnic:

4. W przypadku Pacjenta wystepuja przeszkody wynikajace z braku zastosowania lub
niedostosowania, odpowiednich do rodzaj niepetnosprawnosci, przedmiotow lub
urzadzen, ktore moglyby wplynaé na jego sprawniejsze dziatanie w spoleczenstwie
i umozliwi¢ wydajniejsze funkcjonowanie (bariery techniczne).

O NIE O TAK, jesli tak prosze szczegofowo uzasadni¢:

barier:

(data) (pieczed i podpis lekarza specjalisty)
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