(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

do potrzeb ubiegania si¢ przez osobe¢ niepelnosprawna o dofinansowanie
ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
do likwidacji barier technicznych
(prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim)
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Rozpoznanie choroby zasadniczej:

1. Opis schorzenia bedacego przyczyna orzeczenia o niepelnosprawnosci lub orzeczenia
o stopniu niepelnosprawnos$ci:

2. Osoba niepelnosprawna porusza si¢™:
» jestlezaca
« nawozku inwalidzkim
« przy pomocy balkonika/podpérki, 2 kul
«  przy pomocy laski lub kuli
« samodzielnie
3.  Osoba niepelnosprawna jest *:

| niedowidzaca

|| niewidoma

4. Uzasadnienie celowoSci likwidacji barier technicznych w aspekcie indywidualnych potrzeb
osoby niepelnosprawne;j:

( miejscowos$¢ i data) (pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego
zaswiadczenie)
* wlasciwe zaznaczyé



