Stempel zaktadu opieki zdrowotnej miejscowos¢, data
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane dla potrzeb ubiegania sie o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji
barier w komunikowaniu sie

Imie i nazwisko pacienta™ ™ ...
PESEL* ¥ ...

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*
[ ] dysfunkcja narzadu ruchu w zakresie:
[ ] konczyn dolnych
[ ] konczyn gérnych
[ ] osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim
[ ] dysfunkcja narzadu stuchu
[ ] dysfunkcja narzadu wzroku
[ ] uposledzenie umystowe
[ ] choroby neurologiczne
[ ] choroba psychiczna
[ ] schorzenie uktadu oddechowego i krazenia
[ 11NN€ (JAKIE?) .o eecereeeee e e e eerrree e e e e s e e e e e e rrrr e e e e e e

Pacjent wymaga*:

Likwidacji barier w komunikowaniu sie [ ]tak [ Inie

pieczatka i podpis lekarza
*wihasciwe zaznaczyé
** pole obowigzkowe

Bariery w komunikowaniu sie — bariery utrudniajgce lub uniemozliwiajgce osobie
niepetnosprawnej swobodne porozumiewanie sie i/lub przekazywanie informacji



