Zatacznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier architektonicznych

(pieczg¢ 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)
IMIG I MAZWISKO ...ttt ettt et ettt
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2. Rodzaj niepetnosprawnosci (zaznaczy¢ wiasciwe):
o dysfunkcja narzgdu ruchu
o dysfunkcja narzgdu wzroku

o inne schorzenie (podac, jakie?):

3. Opis niepetnosprawnosci, zwigzany z trudnosciami w poruszaniu sie (zaznaczy¢ witasciwe):
o osoba lezgca wymagajaca opieki innych osob

0 osoba poruszajgca sie samodzielnie, ale wymagajgca opieki/pomocy* innych osob, (w jakim zakresie?)

O osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim

o osoba poruszajgca sie przy pomocy balkonika, tréjnogu, kul, 1aski*, iNNE ..........cccooiiiiiii e e
o wrodzony brak lub amputacja* konczyn: o jednej kohczyny gornej o obu konczyn gérnych
o jednej konczyny dolne;j o obu konczyn dolnych
o osoba z dysfunkcjg konczyn: o jednej kohczyny gornej o obu konczyn gérnych
o jednej kohczyny dolne;j o obu konczyn dolnych
o znaczny niedowtad konczyn: o jednej kohczyny gornej o obu konczyn gérnych
o jednej kohczyny dolne;j o obu konczyn dolnych

o osoba z dysfunkcjg narzgdu wzroku: o niedowidzgca o niewidoma
o inne dysfunkcje utrudniajgce poruszanie sie (prosze opisac, jakie?)

(data) (Piecze¢ i podpis lekarza)



