Pieczatka zakfadu opieki zdrowotnej data
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane na potrzeby Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Miescie Lubawskim
- do realizacji zadania
dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier architektonicznych

L. IMie i NAZWISKO: .. .. i
Adres ZamieSzZKaNIa: ... ...
P E S E L. ..t e
2. R0zpoznanie ChorobOWE: .. ...

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

4. Na czym polegajg trudnosci w poruszaniu Si€? ..........cooiiiiiiiiiiiiiiieee

5. Czy osobawymieniona w pkt 1 porusza sie:

(1 samodzielnie [ przy pomocy balkonika

[0  przy pomocy innych oséb 0 przy pomocy kul/kuli

[J  przy pomocy protez [ jest osobg lezgcg

[J  na wdzku inwalidzkim

[ przy pomocy innych przedmiotoéw ortopedycznych, jakich? ...............ccceeeeeivneennn...

pieczatka i podpis lekarza specjalisty

O* wiasciwe zakreslié X



