Pieczatka zakiadu opieki zdrowotnej

Zaswiadczenie lekarskie

o stanie zdrowia osoby ubiegajgcej sie o dofinansowanie likwidacji
barier w komunikowaniu sie z udzialem $rodkéw PFRON
wypetnia lekarz specjalista stosownie do rodzaju niepetnosprawnoéci
wniosek nalezy wypetnié CZYTELNIE w jezyku polskim

Imig i nazwisko - - ) _ _ PESEL

Adres zamieszkania .. __

1. Informacje o rodzaju niepetnosprawnosci i rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. QOsoba niepetnosprawna ma trudnosci w komunikowaniu sie z otoczeniem, polegajgce na:

3. Trudnoéci te mogg zostac zlikwidowane/ograniczone poprzez korzystanie z nastepujgcych urzadzen,
sprzetéw (podac rodzaj urzadzen, sprzgtow):

4. Posiadanie w/w urzadzen, sprzetu, itp. wplynie na poprawe komunikowania sie z otoczeniem
w nastepujgcy sposob:

5. Zalecenia dodatkowe:

UWAGA!!! - uzasadnienie o charakterze edukacyjnym nie stanowi podstawy do przyznania
dofinansowania w ramach likwidacji barier w komunikowaniu sig

Podpis i pieczgtka lekarza

Miejscowosc i data :
specjalisty

Whniosek o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sig



