Zalacznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON likwidacji barier technicznych

(piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Gdanskim

(prosimy wypenic czytelnie w jezyku polskim)
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2. Rodzaj niepetnosprawnosci (zaznaczy¢ wlasciwe i opisac):
[ dysfunkcja narzgdu rUCHU W ZaKIESIE............ocoiiiiiiie ettt e et e et ae e e e e enrnas

3. Opis niepetnosprawnosci, zwigzany z trudnosciami w poruszaniu sie:

[] osoba lezgca wymagajgca opieki innych oséb

[] osoba poruszajgca sie na wézku inwalidzkim

[1 osoba poruszajgca sie przy pomocy balkonika, tréjnogu, kul, laski*

[J wrodzony brak lub amputacja* koriczyn: [ osoba z dysfunkcjg konczyn: []znaczny niedowtad konczyn:
[ jednej konczyny goérnej [1 obu konczyn goérnych
[1jednej konczyny dolnej (1 obu konczyn dolnych

[1 osoba poruszajgca sie samodzielnie, ale wymagajgca opieki/pomocy* innych oséb, (w jakim zakresie)

(data) (pieczatka i podpis lekarza)
*wiasciwe podkresli¢



