Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE"
o stanie zdrowia osoby ubiegajgcej sie o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
USLUG TLUMACZA JEZYKA MIGOWEGO LUB TLUMACZA - PRZEWODNIKA

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Raciborzu

— prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

reser L) LI LU DL U

1. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze niepetnosprawnos$¢ pacjenta dotyczy:

] dysfunkcji narzadu wzroku: [] catkowita H czesciowa,
] dysfunkcji narzgdu stuchu: [] catkowita H czesciowa,
] dysfunkcji narzgdu mowy: [] catkowita H czesciowa,

[] innych dysfunkcji ograniczajgcych komunikowanie sie osoby, ktéra wymaga wsparcia ttumacza jezyka
Migowego/tumaczZa — PrZeWOANIKA .........oueiiiiiiiie ettt e ettt e e st b e e e e e eb e e e e e annee e

2. Trudnosci te mogg zostaé zlikwidowane/ograniczone poprzez korzystanie z nastepujgcej ustugi:

[] tumacza jezyka migowego, [] tumacza — przewodnika, [] nie dotyczy

3.Czy dysfunkcja/dysfunkcje powodujgca/e trudnosci w komunikacji ma/majag charakter

(prosze uzupetni¢) staty/czasowy

miejscowos¢, data

pieczatka i podpis lekarza

UWAGI:

Niniejsze zaswiadczenie nie jest dokumentem decydujgcym o sposobie rozpatrzenia wniosku.

zatgcznik do wniosku o dofinansowanie ttumacza jezyka migowego/ttumacza — przewodnika, na rok 2024.



