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 w komunikowaniu si¢
ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych

IMi¢ i NAZWISKO. .. ....eeeeeeee e
Data urodzenia..............ccooeviiiiiiiiiiiininn
Adres zamieszkania...............ooooiiiiiiiiiinnn.
nepEseL | [ [ [ [ | [ ] L[]

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji
[0 Dysfunkcja narzadu ruchu

porusza si¢ na wozku inwalidzkim
porusza si¢ o kulach

porusza si¢ z chodzikiem

porusza si¢ o lasce

porusza si¢ za pomoca protezy
osoba stale/dlugotrwale lezaca

brak lub niedowltad konczyn gornych
iNNA, jaka?......c.ccoevvinieneir e

I Y

Rozpoznanie choroby zasadniczej:

Dysfunkcja narzadu wzroku

[1 osoba catkowicie niewidoma

[J  osoba niedowidzaca
Dysfunkcja stuchu — nalezy wypehi¢ punkt A
na str.2
Dysfunkcja mowy — nalezy wypetni¢ punkt B
na str. 2

INNA, JAKA?....ccieiceieeiee e

Uzasadnienie celowosci likwidacji barier w komunikowaniu si¢ w aspekcie indywidualnych

potrzeb wynikajacych z niepelnosprawnosci



Zalgcznik nr 2 do wniosku

A. Charakterystyka dysfunkcji stuchu

O O o o

O

osoba ghuchoniema

osoba z wszczepionym implantem $limakowym

osoba wymagajaca obustronnego protezowania stuchu

osoba z catkowitg ghuchota ucha prawego / lewego i niedostuchem ucha prawego / lewego
wymagajacym / niewymagajacym protezowania

osoba z jednostronnym niedosluchem wymagajacym / niewymagajacym protezowania

osoba z obustronnie / jednostronnie uszkodzonym stuchem, u ktérej brak mozliwosci poprawy
slyszenia za pomoca protezowania

1] T T T2 1 RSP

B. Charakterystyka dysfunkcji mowy

U
U
U

afazja
stan po usunieciu krtani

wady wrodzone lub uszkodzenie struktur w obrebie jamy ustnej, twarzy, szyi, jakie?

miejscowosc¢ 1 data pieczatka i podpis lekarza



