(stempel zaktadu opicki zdrowotne;
lub praktyki lekarskiej)

Zalgeznik do winosku o detinansowame ze érodkéw PFRON likwidacji barier architektonicznych
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane na potrzeby PCPR

Imig i nazwisko pacjenta;

Konieczno$¢ realizacji zadan zmierzajgceych do usuniecia barier architektonicznych w miejscu
zamieszkania, ktore umozliwig lub w znacznym stopniu ulatwia osobie niepelnosprawnej wykonywanie

podstawoewych, codziennych czynnosei lub kontaktéw z otoczeniem *

TAK (uzasadnic)

Niepelnosprawnosé¢ pacjenta dotyczy *

A dysfunkeja narzgdu ruchu z koniecznoéciy poruszania si¢ na wozku inwalidzkim wrodzony brak lub amputacja

diont lub rgk

D.niepelnosprawnosé z ogdlnego stanu zdrowia
E.dystunkcja narzadu wzroku

*

Pieczatka i podpis lekarza

wladciwe zaznaczy¢



