Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej data
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

niezbedne do prawidtowej realizacji procesu przyznania dofinansowania
ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych

Bariery architektoniczne w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej to wszelkie fizyczne
przeszkody wystepujgce w budynku lub jego elementach zewnetrznych, ograniczajgce dostep
osobie niepetnosprawnej do korzystania z tych miejsc.

1. IMiQ i NAZWISKO: .. oo e
AArES ZaAMIE S ZK AN A .o e e e e

P E S E L e e

2. Jakie schorzenie/dysfunkcja powoduje trudnosci w poruszaniu sie?

3. Czy wyzej wymieniona osoba ma trudnosci w poruszaniu sie?
0 TAK* [0 NIE*

4. Prosze wskazaé, w jakim zakresie wyzej wymieniona osoba ma trudnosci w poruszaniu
sie (np. ograniczona samodzielnos¢, konieczno$¢ uzywania pomocy technicznych, trudnosci

W POKONYWANIU PrZeSZKOA).......cueiieiii e

5. Trudnosci w poruszaniu sie powoduja, Zze wyzej wymieniona osoba:

[1 porusza sie przy pomocy balkoniku [I  porusza sie z pomocg innych osob

[l  porusza sie przy pomocy kul/kuli [1 jest osobg lezgcy

[l porusza sie przy pomocy protez [1 porusza sie samodzielnie

[ porusza sig na wozku inwalidzkim

[J przy pomocy innych przedmiotdw ortopedycznych, jakich? .................cccooeeeieeieiiieee

pieczagtka i podpis lekarza specjalisty
lub lekarza prowadzgcego

* wlasciwe zakresli¢c X
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