(stempel Zaktadu Opieki Zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

(do potrzeb ubiegania sig¢ o dofinansowanie do likwidacji barier technicznych
ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych)

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢ ze niepelnosprawnos¢
pacjenta dotyczy:

[J dysfunkcji narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
[ dysfunkcji narzadu ruchu- osoba lezaca

[ innej dysfunkcji narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ przy pomocy:

- balkonika,

[] innej dysfunkcji narzadu ruchu z koniecznosciag poruszania si¢ przy pomocy:

- kul, laski itp.

[] innej dysfunkcji narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ przy pomocy:

- 0sOb drugich

[ dysfunkcji narzadu ruchu pozwalajacej na samodzielne poruszanie si¢

[] wrodzony brak lub amputacja dtoni i rak

[] dysfunkcja narzagdu wzroku

[ dysfunkcja narzadu stuchu

[ dysfunkcja narzadu mowy

[] deficyty rozwojowe ( uposledzenie umystowe)

[ niepelnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

[] inne dysfunkcje( podac jakie)

*W tresci uzasadnienia prosze wskazac, czy z uwagi na posiadane schorzenia osoba z niepelnosprawnosciami
ma trudno$ci w wykonywaniu codziennych podstawowych czynnosci oraz, czy ma trudnosci w codziennym
funkcjonowaniu, a takze czy zachodzi potrzeba wykonywania tych czynnosci przy uzyciu wnioskowanego
sprzetu i/lub ma trudno$ci techniczne uzasadniajgce dofinansowanie wnioskowanego sprzetu.

Miejscowos¢ i data (Podpis i pieczatka lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie)



