Zatacznik Nr 1 do wniosku
likwidacja barier w komunikowaniu si¢

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Wypelnia lekarz, pod ktorego opiekq znajduje si¢ osoba niepelnosprawna

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

do potrzeb ubiegania si¢ przez osobe niepelnosprawng o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych do likwidacji barier w komunikowaniu si¢

(prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim)
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1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:
[] Dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢:
[ ] na wozku inwalidzkim
[] za pomoca kul, balkoniku, protez lub innych $rodkéw pomocniczych
[] inna dysfunkcja narzadu ruchu ...
[ ] osoba lezgca
Dysfunkcja narzadu wzroku
Dysfunkcja narzadu stuchu

Dysfunkcja narzadu mowy
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1. Czy niepelnosprawnos¢ pacjenta powoduje trudnosci w komunikowaniu si¢ z otoczeniem:
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2. Uzasadnienie celowos$ci zakupu i uzytkowania komputera w aspekcie indywidualnych potrzeb osoby
niepetnosprawne;:

miejscowos¢ i data pieczatka i podpis lekarza



