Zalgcznik nr 2 do wniosku

(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
do potrzeb ubiegania si¢ o dofinansowanie na likwidacj¢ barier architektonicznych
ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji

[0 Dysfunkcja narzadu ruchu [0 Dysfunkcja narzadu wzroku
[J  porusza si¢ na wozku inwalidzkim [ osoba catkowicie niewidoma
[J  porusza si¢ o kulach 1 osoba niedowidzaca
[1  porusza si¢ z chodzikiem [J Dysfunkcja narzadu stuchu
[J porusza si¢ o lasce [l osoba gluchoniema
[J porusza si¢ za pomocg protezy 1 osoba niedostyszaca
[1  osoba stale/dlugotrwale lezaca [0 Dysfunkcja narzadu mowy
[l brak lub niedowtad konczyn gornych 11NN, JAKA?....coeeee e
L1 NNA, JAKA?.ciiciciciciiccccnriiieies e

Rozpoznanie choroby zasadniczej:

Uzasadnienie celowosci likwidacji barier architektonicznych w aspekcie indywidualnych potrzeb
wynikajacych z niepelnosprawnosci

miejscowosc 1 data pieczatka i podpis lekarza



