Piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej

Zatacznik nr 1

do wniosku o dofinansowanie ze $rodkow PFRON

likwidacji barier w komunikowaniu sie *

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

Dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kluczborku
(PROSZE O CZYTELNE WYPELNIENIE ZASWIADCZENIA W JEZYKU POLSKIM)
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Niepetnosprawnos¢ dotyczy narzadu/uktadu

Sprawnosc¢ danego narzadu/ukiadu sprawia trudnosé¢ w stopniu*:

Znacznym

Pieczatka i podpis lekarza
umiarkowanym

Pieczatka i podpis lekarza
lekkim

Pieczatka i podpis

lekarza

Sprawnos¢ konczyn:

goérnych

dolnych

Petna

Pieczatka i podpis lekarza

Petna

Pieczatka i podpis lekarza

czesciowo ograniczona

Pieczatka i podpis lekarza

czesciowo ograniczona

Pieczatka i podpis lekarza

catkowicie niesprawna

Pieczatka i podpis lekarza

catkowicie niesprawna

Pieczatka i podpis lekarza




Osoba porusza sie:

samodzielnie

Pieczatka i podpis lekarza

Z czes$ciowg pomocg

Pieczatka i podpis lekarza

za pomocg kul, balkoniku, protezy lub innych

srodkdéw pomocniczych*
Pieczatka i podpis lekarza

na wozku inwalidzkim

Pieczatka i podpis lekarza

jest osoba lezacq

Pieczatka i podpis lekarza

Inna przyczyna niepetnosprawnosci (choroby wspétistniejace):

osoba gtuchoniema lub niedostyszaca

Pieczatka i podpis lekarza

Pieczatka i podpis lekarza

Pieczatka i podpis lekarza

* odpowiednie podkresli¢

** bariery w komunikowaniu sie to ograniczenia uniemozliwiajace lub utrudniajace osobie niepetnosprawnej
swobodne porozumiewanie sie i/lub przekazywanie informacji.




