Piecze¢¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Z analizy stanu zdrowia w/w Pacjenta wynika, iz zalicza si¢ on do 0s6b niepetnosprawnych

z powodu nastgpujacych dysfunkcji: *

Dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku
inwalidzkim; wrodzony brak, badz tez po amputacji dtoni lub rak

Inna dysfunkcja narzadu ruchu

Dysfunkcja narzadu wzroku

Dysfunkcja narzadow stuchu i mowy

Deficyt rozwojowy ( uposledzenie umystowe )

Niepelosprawno$¢ z ogdlnego stanu zdrowia **

Zaswiadczenie wydaje si¢ w celu zltozenia w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Walczu, w zwiazku z ubieganiem si¢ w/w o dofinansowanie z Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych na likwidacjg barier funkcjonalnych.

Krotkie uzasadnienie celowosci likwidacji barier funkcjonalnych...............................

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



