Zalacznik nr 1

pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
Chodziez, dnia ........ccooevvvvvveeeiiiiiiinnneen.

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Na podstawie analizy dokumentacji medycznej oraz oceny stanu zdrowia stwierdzam
wystepowanie u ww. Pacjenta nastepujacych dysfunkcji: *

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznos$cig poruszania si¢ na wozku
inwalidzkim; wrodzony brak badz tez amputacja dloni lub rak
inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadow stuchu i mowy

deficyt rozwojowy ( uposledzenie umystowe )

niepelnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia**

Uzasadnienie koniecznosci zakupu urzadzenia badz wykonania ustugi, ktorych dotyczy

Zaswiadczenie wydaje sie¢ w celu zlozenia w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Chodziezy w zwiazku z ubieganiem si¢ ww. o dofinansowanie z Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych likwidacji barier technicznych.

Piecze¢¢ 1 podpis lekarza

* nalezy wstawi¢ znak X w wolnym polu obok kazdej z wystgpujacych dysfunkcji
** nalezy zaznaczy¢ jedynie w przypadku nie zaliczenia pacjenta do zadnej z czterech w/w grup
dysfunkcji



