Zalgcznik do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier technicznych

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 technicznych

( prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim )

IMi€ 1 NAZWISKO oo e
Data UrOdZENIa oo
Adres ZzamieszKania  ....ooooiiiii

NI PE S E L

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyna orzeczenia o niepelnosprawnosci lub

stopniu niepelnosprawnosci (z okresleniem rokowan co do poprawy stanu zdrowia)

3. UZASADNIENIE celowosci likwidacji barier technicznych, potwierdzajgce koniecznosé
posiadania sprzetu / urzadzenia umozliwiajgcego lub znacznie utatwiajgcego wykonywanie
podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktéw z otoczeniem, zgodnie z

indywidualnymi potrzebami osoby niepetnosprawnej

miejscowosé i data pieczatka i podpis lekarza
(lub lekarza specjalisty )
*niepotrzebne skresli¢



