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

  likwidacji barier w komunikowaniu się 

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

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

     
miejscowość data

ZAŚWIADCZENIE  

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Złotowie

w związku z ubieganiem się o dofinansowanie do likwidacji barier w komunikowaniu się

UWAGA! NALEŻY WYPEŁNIĆ W JĘZYKU POLSKIM I CZYTELNIE!

Imię i nazwisko pacjenta .........................................................................................................

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

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

1. Osoba niepełnosprawna. ma trudności w komunikowaniu się z otoczeniem, polegające na:
.........................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2. Trudności te mogą zostać zlikwidowane / ograniczone poprzez korzystanie                         z następujących urządzeń, sprzętów, pomocy technicznych:
........................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

3. Posiadanie w/w urządzeń, sprzętu itp. wpłynie na poprawę komunikowania się                             z otoczeniem w następujący sposób:

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

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

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

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

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

.........................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………….
4. Uwagi uzupełniające i zalecenia dodatkowe:
........................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

                                                                                                                                   wystawiające zaświadczenie

