Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e o [ |- VP
lub praktyki lekarskiej
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie ze $srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych do

likwidacji barier architektonicznych
prosimy wypelnic czytelnie w jezyku polskim

1. Imie¢ i nazwisko Pacjenta ..........ccccoeceeiiiiinininiiinii s AIES....oeeee
. rese 11O O OO OO
3. Zakres dysfunkcji pacjenta i ich wplyw na funkcjonowanie (OPIS): ..oocooiriieiiiiinieieiei s

5.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepelnosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy
(prosze zakresli¢ wlasciwe pole oraz potwierdzié podpisem i pieczqtkq):

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gornych i obu konczyn

dolnych
pieczatka, Nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej koficzyny gornej 1 obu konczyn

dolnych : . .
pieczatka, Nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i obu konczyn

gornych ) )
pieczatka, NI i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i jedne;j

konczyny gornej
vy ) pieczatka, Nr i podpis lekarza

Brak obu konczyn goérnych/dolnych, na wysokosci/od:

pieczatka, Nr i podpis lekarza

3] e
.............................................................................. pieczatka, Nr i podpis lekarza

pieczatka, Nr i podpis lekarza
6. Uzasadnienie (informacja na temat trudno$ci w poruszaniu si¢, ktdre uniemozliwiajg osobie niepelnosprawnej
wykonywanie podstawowych codziennych czynnosci ze wskazaniem sposobu poruszania si¢ np. na wozku
inwalidzkim, o kulach, przy pomocy 0s6b drugich, samodzielnie) ..............cooiiiiiiiiiii

(miejscowosé ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza



