Zalacznik nr 1 do wniosku
(stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej)

Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier architektonicznych,
w komunikowaniu sie i technicznych

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane na potrzeby PCPR
(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)

1. Opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyng orzeczenia o
niepetnosprawnosci

Niepelnosprawnos¢ pacjenta dotyczy*:

a) dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim,
przy pomocy kul lub balkonika, wrodzony brak lub amputacja dtoni lub rgk
b) inna dysfunkcja narzadu ruchu
(JAKA ) ettt
c) dysfunkcja narzadu stuchu i mowy
d) deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)
e) niepetnosprawnos¢ z ogolnego stanu zdrowia
f) dysfunkcja narzgdu wzroku
g) inna niepetnosprawnosc¢
(= 1= 1) T PP

Pieczatka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie
*wilasciwe zaznaczy¢



