(Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej)

Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier architektonicznych

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane dla potrzeb PCPR w ltawie

Imie i nazwisko pacjenta: ...

Adres zamiesSzKania ...........c.ooiuiiiii

Czy wyzej wymieniona osoba ma trudnosci w poruszaniu sie?
[] TAK* [] NIE*
Na czym polegaja te trudnosci i jaki jest ich stopien?

Pacjent porusza sie : *

[] samodzielnie

[ z pomocg innych oséb

[J na woézku inwalidzkim

L] przy pomocy kul

[] przy pomocy balkonika

[ przy pomocy oprotezowania

[] przy pomocy innych przedmiotéw ortopedycznych, jakich? ............cccoociiiiiiiinn.

[] jest osobg lezaca wymagajaca opieki oséb drugich

Data Pieczatka i podpis lekarza

* wlasciwe zaznaczy¢ X
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