piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia osoby ubiegajgcej sie o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier

architektonicznych dla potrzeb PCPR w Trzciance

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé
Pacjenta dotyczy dysfunkcji narzadu ruchu (zakresli¢ wiasciwe):

O osoba lezgca

pieczatka i podpis lekarza
O osoba poruszajgca sie ha wozku inwalidzkim

pieczatka i podpis lekarza
O osoba majgca proteze konczyny,

JAKIE e

pieczatka i podpis lekarza
[ osoba poruszajgca sie za pomocg balkonika

pieczatka i podpis lekarza
[ osoba poruszajgca sie za pomocg kuli/ kul

pieczatka i podpis lekarza
[ osoba poruszajgca sie samodzielnie

pieczatka i podpis lekarza
[0 | inne dysfunkcje powodujace trudno$ci w poruszaniu sie :

pieczatka i podpis lekarza

data pieczec¢ i podpis lekarza specjalisty
wystawiajgcego zaswiadczenie




