Zatgcznik nr 2
do wniosku o dofinansowanie ze srodkow
PFRON likwidacji barier technicznych
Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku
(prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)

IMi© i NAZWISKO PaCIENTA. .. ... e
AAIES ZaAMI S ZK AN A - ...
Data urodzenia ......cccooiiiiiii PESEL ...

Rodzaj niepetnosprawnosci (zakresli¢ wiasciwe):

dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig podpis lekarza
. poruszania sie na wozku inwalidzkim
dysfunkcja narzadu ruchu bez koniecznosci podpis lekarza
. poruszania sie na wozku inwalidzkim
O | wrodzony brak lub amputacja konczyn podpis lekarza
O | inna dysfunkcja narzadu ruchu podpis lekarza
0O | choroba neurologiczna podpis lekarza
O | choroba nowotworowa podpis lekarza
O Inna podpis lekarza
Uzywane przedmioty ortopedyCzne: ...

miejscowos$c data pieczatka i podpis lekarza




