Zatacznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze $rodkow finansowych Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych likwidacji barier

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane przez lekarza specjaliste dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Nowym Dworze Mazowieckim w celu likwidacji barier
0 ARCHITEKTONICZNYCH/ 0O W KOMUNIKOWANIU SIE/ 0O TECHNICZNYCH
ze srodkéw PFRON
Prosze wypehi¢ czytelnie w jezyku polskim

IMIQ | NAZWISKO PACIENTAS cunumurmussumawsmminssasnsmennssmssiosninsssss i i o mes s s s s
Adres ZamMIESZKANIA: .....coouvismsssmmmssomsss e s s aai o e 5oy o a s s i da s sivias fadeuanns

PESEL: [ [ [T TTTT1]]

1. Rodzaj schorzenia lub dysfunkciji (prosze wstawic X" we wiasciwej rubryce):

L deficyt rozwojowy (uposiedzenie umysiowe) | [ schorzenie psychiczne
L dysfunkcja narzgdu ruchu
[ osobalezgca nie [0 osoba poruszajgca sie
bedaca w stanie poruszaé na wbzku inwalidzkim
sie na wozku inwalidzkim samodzielnie
(pieczeé i podpis lekarza) (piecze¢ i podpis lekarza)
[l osoba poruszajgca sie
[ osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim
przy pomocy kul, tréjnogu, wyltacznie przy pomocy

balkonika, itp. [ 0séb trzecich

(piecze€ i podpis lekarza) (piecze¢ i podpis lekarza)

[] osoba po amputacji

U osoba korzystajaca KoRczynly :

z protez/y

(pieczet ipodpislekarza) | (pieczeé i podpis lekarza)
U dysfunkcja narzgdu wzroku (osoba niedowidzaca) O dysfunkcja narzadu wzroku i stuchu (osoba
0 dysfunkcja narzadu wzroku (osoba niewidoma) gluchoniewidoma)
O dysfunkcja narzadu stuchu O dysfunkcia harzgdéw stuchu i mowy
Ll epilepsja [ I schorzenie neurologiczne [1 niepetnosprawnosé z ogélnego stanu zdrowia
O inny rodzaj niepetnosprawnosSCi , (JKAT) ... ..ot i oot e e

2. Wskazany powyzej rodzaj schorzenia lub dysfunkcji ma charakter:
OTRWALY O OKRESOWY, 4. ittt

3. W 2zwiazku z niepetnosprawnoscia Pacjent ma trudnosci w poruszaniu si¢
w zamieszkiwanym lokalu/domu i jego najblizszej okolicy
ONIE OTAK, jeslitak prosze j& OPiSaC: ...........ooiiuuiiiraiieee ittt

........................................................................................................................................................
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.........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

4. W 2zwiazku 2z niepelnosprawnoscia Pacjent ma trudno$ci w swobodnym
porozumiewaniu sie i przekazywaniu informac;ji?
ONIE OTAK, jesli tak prosze je OpIiSAC: .........ccuiiiiiiiiiiiiiiciiiiii et

.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

5. W przypadku Pacjenta wystepuja przeszkody wynikajace z braku zastosowania lub
niedostosowania, odpowiednich do rodzaj niepelnosprawnosci, przedmiotéw lub
urzadzen, ktére moglyby wplynaé na jego sprawniejsze dzialanie w spoteczenstwie
i umozliwi¢ wydajniejsze funkcjonowanie?

ONIE™ OTAK, jesli tak prosze je opisac: ..........cceevvvverereennens B e

.........................................................................................................................................................

barier:

.........................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................

(data) (pieczeé i podpis lekarza specijalisty)
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