Zalgcznik do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
dla potrzeb ubiegania si¢ przez osobe niepetnosprawng o dofinansowanie
ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
do likwidacji barier architektonicznych

( prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim )

Imie i nazwisko ... PESEL ...,
Data UrOdZENIa oo

Adres ZzamieszKania  ....ooooiiiii

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyng orzeczenia o niepelnosprawnosci lub stopniu

niepelnosprawnosci (z okresleniem rokowan co do poprawy stanu zdrowia)

3. UZASADNIENIE celowosci likwidacji barier architektonicznych, potwierdzajgce

koniecznos$¢ przystosowania osobie niepetnosprawnej z trudnosciami w poruszaniu sie

mieszkania/budynku, w ktorym stale zamieszkuje, ktére ze wzgledu na rozwigzania

techniczne, konstrukcyjne lub warunki uzytkowania uniemozliwia lub zmniejsza swobode

4. Trudnosci w_poruszaniu sie *: osoba lezaca, poruszajgca sie na wozku inwalidzkim,

poruszajaca sie przy pomocy chodzika/ balkonika/ kul tokciowych / osoba stabowidzaca /
osoba niewidoma

*niepotrzebne skresli¢

miejscowos¢ i data pieczatka i podpis lekarza
(lub lekarza specjalisty )



