Załącznik nr 1 do formularza wniosku dot. dofinansowania ze środków PFRON  
likwidacji barier architektonicznych

......................................................

   pieczątka zakładu opieki zdrowotnej
……………………………

     
miejscowość data
ZAŚWIADCZENIE  LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Złotowie
w związku z ubieganiem się o dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych 
UWAGA! NALEŻY WYPEŁNIĆ W JĘZYKU POLSKIM I CZYTELNIE!
Imię i nazwisko pacjenta ............................................................................................................................

Adres zamieszkania ....................................................................................................................................

PESEL .........................................................................................................................................................

1. Rozpoznanie i opis schorzenia powodującego niepełnosprawność:

...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

2. Czy niepełnosprawność pacjenta powoduje trudności w poruszaniu się?:

Tak

Nie



3. Czy niepełnosprawność powoduje konieczność zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne?

Tak

Nie   

Jeśli tak to jakie?:

oprotezowanie/zaaparatowanie kończyn górnych (jednostronnie/obustronne),*

oprotezowanie/zaaparatowanie kończyn dolnych (jednostronne/obustronne),*

wózek inwalidzki

kule łokciowe

inne ……………………………………..

Inne uwagi……………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

* właściwe zaznaczyć

                                                                                         ......................................................           
                                                                                                                                    pieczątka i podpis lekarza

                                                                                                                                   wystawiającego zaświadczenie

