Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dla celéw zwigzanych z ubieganiem sie przez osobe niepetnosprawng

w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Choszcznie o dofinansowanie ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych likwidacii
barier w komunikowaniu sie

(prosimy wypetnié czytelnie)

IMi€ i NAZWISKO PACIENTA: ....oeeii i e

Il. Przyczyna niepetnosprawnosci (prosze zakresli¢ wiasciwe pole [1)*:

[J uposledzenie umystowe,

[ choroby psychiczne,

LI zaburzenia gtosu, mowy,

LI choroby stuchu,

LI choroby narzgdu wzroku,

[] choroby narzadu ruchu:

[] z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim,

[] bez konieczno$ci poruszania sie na wdzku inwalidzkim,

[] epilepsja,

LI choroby uktadu oddechowego i krgzenia,

LI choroby uktadu pokarmowego,

L1 choroby uktadu moczowo-ptciowego,

[ choroby neurologiczne,

[] inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia
enzymatyczne, choroby zakazne i odzwierzece, zeszpecenia, choroby uktadu
krwiotworczego,

[] catosciowe zaburzenia rozwojowe.

lll.  Osoba niepetnosprawna wymieniona powyzej ma trudnosci
w komunikowaniu sie z otoczeniem (ograniczenia uniemozliwiajgce lub
utrudniajgce osobie niepetnosprawnej swobodne porozumiewanie sie
i/lub przekazywanie informacji) polegajace na :



IV. Ewentualne potrzeby zwigzane z likwidacja bariery w komunikowaniu sie:

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*wiasciwe zaznaczy¢ X



