Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE"

o stanie zdrowia osoby ubiegajgcej sie o dofinansowanie ze srodkow PFRON
LIKWIDACJI BARIER TECHNICZNYCH
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Raciborzu

— prosimy wypeinié czytelnie w jezyku polskim
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1. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé¢ pacjenta
dotyczy dysfunkcji powodujgcych bariery techniczne utrudniajgce funkcjonowanie w zyciu spotecznym

|:| tak D nie

[] dysfunkcja narzadu stuchu,

pieczatka, nr i podpis lekarza

] dysfunkcja narzgdu mowy,

pieczatka, nr i podpis lekarza

inne dysfunkcje ograniczajgce funkcjonowanie w zyciu spotecznym

pieczatka, nr i podpis lekarza

w poruszaniu sie, majace rownoczesnie wptyw na funkcjonowanie w zyciu spotecznym: Dtak I:l nie

[ | |osoba lezgca

pieczagtka, nr i podpis lekarza

[ | |osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim

pieczagtka, nr i podpis lekarza

inne dysfunkcje ruchowe ograniczajgce funkcjonowanie w zyciu spotecznym

pieczagtka, nr i podpis lekarza

! zatgcznik do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier technicznych, na rok 2024.




2. Osoba niepetnosprawna ma nastepujgce trudnosci/bariery techniczne w funkcjonowaniu w 2zyciu
codziennym/spotecznym, ktére mogg zostaé zlikwidowane/ograniczone poprzez Kkorzystanie
z nastepujgcego urzgdzenia/sprzetu:

3. Posiadanie ww. urzgdzenie wptynie na poprawe funkcjonowania w zyciu codziennym/spotecznym
w nastepujgcy sposob:

4.Czy schorzenie/schorzenia, dysfunkcja/dysfunkcje powodujgce trudnosci w funkcjonowaniu w zyciu

codziennym/spotecznym ma/majg charakter (prosze uzupetni¢): staly/czasowy ..................coooeiiiinin.

miejscowos$¢, data pieczatka i podpis lekarza

UWAGI:
Dofinansowanie ze srodkdw PFRON nie dotyczy rehabilitacji leczniczej.
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