Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

MODUL I Obszar A Zadanie 21 3

Stempel zakladu opieki zdrowotnej /praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb programu ,,Aktywny Samorzad”
( prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim )

Imig 1 NAZWISKO PACTENTA. ...\ttt e e e

Dataurodzenia...........ooeuuieeeieeiiiiiiinnnii.. PESEL ...,

i * .
Pacjent wymaga (" prosze whsciwe zaznaczy¢ znakiem X):

pomocy w uzyskaniu prawa jazdy z powodu:

- dysfunkcji narzadu ruchu (Obszar A Zadanie 2) tak [1* nie [ 1%

- dysfunkcji narzadu stuchu (Obszar A Zadanie 3) tak [ * nie [ 1%

ze wzgledu na rodzaj niepetnosprawnosci SPOWOAOWANY.........ccueerieeriieriieeniieeiienieeiee e e
TAK NIE

stwierdza sig, iz nastgpstwem
schorzen wnioskodawcy jest
dysfunkcja narzadu ruchu

pieczatka i podpis lekarza specjalisty | pieczatka i podpis lekarza specjalisty

stwierdza si¢, ze wnioskodawca ma
dysfunkcje stuchu w stopniu
wymagajacym korzystania z

ushug thumacza jezyka migowego _ , _ o . . . o
pieczatka i podpis lekarza specjalisty | pieczatka i podpis lekarza specjalisty
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2. Pacjent wymaga likwidacji bariery transportowej i wskazane jest:

[] uzyskanie prawa jazdy:

KATEGORIA PRAWA JAZDY: ............

pieczatka i podpis lekarza specjalisty
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