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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia osoby ubiegajacej sie o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON
likwidacji barier architektonicznych wydane dla Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Cieszynie
Prosimy wypleni¢ czytelnie w jezyku polskim

Imie i nazwisko

rhm

1.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢

pacjenta powoduje trudnosci w poruszaniu sie: |, tak . nie

.. | Osoba lezaca

Pieczatka, nr i podpis lekarza
.. | Osoba poruszajgca sie na wdzku inwalidzkim

Pieczatka, nr i podpis lekarza
.. | Osoba poruszajgca sie przy pomocy sprzetu

ortopedycznego (np. balkonika, kul, protezy)

Pieczatka, nr i podpis lekarza
.. | Osoba poruszajgca sie przy pomocy 0séb trzecich

Pieczatka, nr i podpis lekarza
[ | . . . .
_, | Osoba poruszajgca sie samodzielnie

Pieczatka, nr i podpis lekarza
.. | Dysfunkcja narzadu wzroku

Pieczatka, nr i podpis lekarza
[ | . .
_, | Deficyt rozwojowy

Pieczatka, nri podpis lekarza
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[]

Inna dysfunkcja powodujgca trudnosci w poruszaniu
sie

Pieczatka, nr i podpis lekarza

2.Czy dysfunkcja/dysfunkcje powodujgce trudnosci w poruszaniu sie ma/majg charakter
. staty " czasowy
3. Pacjent wymaga likwidacji barier architektonicznych w swoim najblizszym otoczeniu

" tak " nie

—_ —_

Pieczatka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie




