Zatacznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier technicznych

Pieczqtka zaktadu opieki zdrowotnej miejscowos¢
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb PCPR w Tucholi — likwidacja barier technicznych
(prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)
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2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc ruchowa pacjenta dotyczy (prosze
zakresli¢ wtasciwe pole©):

o lezacy nie bedacy w stanie poruszac sie na wozku inwalidzkim , nawet
przy pomocy oséb trzecich

pieczatka i podpis lekarza

© | poruszajgcy sie na wozku inwalidzkim

pieczatka i podpis lekarza

© | poruszajacy sie przy pomocy balkonika*, tréjnogu* lub kul tokciowych

pieczatka i podpis lekarza

protezy:
© | -koriczyn goérnych
@ | - koriczyn dolnych

pieczatka i podpis lekarza

niepetnosprawnos¢ narzgdu wzroku Pacjenta:
@ | - niedowidzacy
@ | - niewidomy

pieczatka i podpis lekarza

Opis schorzenia bedacego przyczyna niepetnosprawnosci:

pieczatka i podpis lekarza

3. Zalecany przedmiot/urzgdzenie, ktory/ktore utatwi Wnioskodawcy wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub
kontaktéw z otoczeniem to:
PrOSZE UZASAUNIC: . .oueieiieitie et ettt eteste e et tet et eteetestessa et et sasatesasasestessesassaseetessssasseseasaaeebesssses st eesaeeebensssesbes bt easaas et sensesbetarseasetesbensssensessrsansane

pieczatka i podpis lekarza
* niepotrzebne skresli¢
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