Zalacznik nr 1

do wniosku o dofinansowanie ze srodkow

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier w komunikowaniu sie

(pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(wazne 3 miesigce od daty wystawienia)

DANE PERSONALNE PACJENTA

Imie i nazwisko:
PESEL.:

ADRES ZAMIESZKANIA

Miejscowos¢,
ulica, nr domu/lokalu:

Rozpoznanie choroby zasadniczej:

Zaswiadczam, ze pacjent jest osobg (zaznaczy¢ wtasciwe):

lezaca

poruszajgcg sie na wozku inwalidzkim
z dysfunkcjg narzadu ruchu,

z dysfunkcjg narzadu stuchu,

z dysfunkcjg narzadu mowy,

z dysfunkcjg narzadu wzroku,
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powodujaca trudnosci w porozumiewaniu sie i/lub przekazywaniu informacji

Uzasadnienie koniecznosci likwidacji barier w komunikowaniu sie:

Pieczec i podpis lekarza



