zatacznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych ze §rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Osob Niepelnosprawnych

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej

Miejscowosé, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kaliszu
LIKWIDACJA BARIER ARCHITEKTONICZNYCH!?

(prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imie i nazwisko pacjenta

Adres zamieszkania

Data urodzenia

PESEL

1) rodzaj niepelnosprawnos$ci lub dysfunkcji (nalezy zakresli¢ wlasciwe pole oraz potwierdzié

podpisem i pieczatka )

dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

(]

pieczatka i podpis lekarza

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznos$cig poruszania si¢ przy pomocy kuli,

balkonika itp. O

pieczatka i podpis lekarza
osoby poruszajace si¢ samodzielnie bez pomocy o0sob trzecich i przyrzadow
ortopedycznych O

pieczatka i podpis lekarza

dysfunkcja narzadu wzroku

(]

pieczatka i podpis lekarza

dysfunkcja narzadu stuch i mowy

(]

pieczatka i podpis lekarza

deficyt rozwojowy ( uposledzenie umystowe) lub psychiczne

(]

pieczatka i podpis lekarza

inne schorzenia jakie?

O

pieczatka i podpis lekarza

2) trwale naruszenie sprawnosci organizmu (nalezy zakresli¢ wlasciwe pole)

o TAK

o NIE

1 O dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych moga ubiegaé si¢ osoby niepelnosprawne, ktére maja
trudno$ci w poruszaniu si¢. Przez bariery architektoniczne nalezy rozumie¢ wszelkie utrudnienia wystgpujace w
budynku i w jego najblizszej okolicy, ktore ze wzgledu na rozwigzania techniczne, konstrukcyjne lub warunki
uzytkowania uniemozliwiaja lub zmniejszaja mozliwo$¢ wykonywania podstawowych, codziennych czynno$ci

zyciowych.
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3) uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny:

5) Pacjent wymaga likwidacji barier architektonicznych w swoim najblizszym otoczeniu (nalezy
zakresli¢ wlasciwe pole)

o TAK o NIE

pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie
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