Zatgcznik nr 1b do formularza wniosku

Stempel zakladu opieki zdrowotnej s Jdnia....
lub praktyki lekarskiej )
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie ze §rodkoéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych do
likwidacji barier technicznych
prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imig i NAZWiSKO PACIENLA .....cvveveeiiiieiieiieiicieeeeeeeeee e AGIES....oieee e
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3. Zakres dysfunkcji pacjenta i ich wplyw na funkcjonowanie (OPIS): ..oocovveriieiiiiiiniiiiene s

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

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gornych i obu konczyn

dolnych
pieczatka, Nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej i obu konczyn

dolnych . . .
pieczatka, Nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej koficzyny dolnej i obu konczyn

gornych ) )
pieczatka, Nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej koniczyny dolnej i jednej

konczyny goérnej
Yy’ ) pieczatka, Nr i podpis lekarza

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

pieczatka, Nr i podpis lekarza

N
.............................................................................. pieczatka, Nr i podpis lekarza

.................. pieczatka, NI i podpis lekarza

6. Uzasadnienie (informacja na temat trudnosci technicznych wynikajacych z rodzaju niepetnosprawnosci,
ograniczajacych sprawniejsze 1 wydajniejsze funkcjonowanie osoby niepetlnosprawnej w spoteczenstwie, ze
wskazaniem sposobu poruszania si¢ np. na wozku inwalidzkim, o kulach, przy pomocCy oséb drugich, samodzielnie)

(miejscowosé ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza



