Zalacznik Nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéow PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie

(piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Gdanskim
(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imie i nazwisko:

2. Rodzaj niepetnosprawnosci (zaznaczy¢ wlasciwe i opisa¢):
L] dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania sie na wozku inwalidzkim

(] wrodzony brak lub amputacja* konczyn: [ losoba z dysfunkcjg konczyn: [ znaczny niedowtad konczyn:
[ jednej konczyny gornej L1 obu konczyn gérnych
L] jednej konczyny doinej L] obu konczyn dolnych

[linna dysfunkcja Narzgdu rUCNU W ZAKIESIE................c.eeueueeueeeeeeeeeeseeseeeeseeseeseeeseseseeseseeseenssaseeseseessssensasensens

L1 dysfunkcja Narzgdu SIUCHU W ZAKIESIE.............cvveveeeieeieeieeeeeeieteee ettt ettt st se s esese s enans

L1 dysfunkcja Narzgdu MOWY W ZBKIESIE..............cueeeivereeieeeeeeeeeseteteeeeeese et ese et eseseesese s e se e s saessseaeseeseaeseesenese e,

3. Opis niepelnosprawnosci ze szczegélnym uwzglednieniem, czy osoba ma trudnosci

w porozumiewaniu sie i przekazywaniu informacji w zwigzku z istniejaca niepetnosprawnoscia

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*wiasciwe podkresli¢



