(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej (data)
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb ubiegania si¢ o dofinansowanie ze $srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych likwidacji barier technicznych w zwigzku z
indywidualnymi potrzebami osdb niepetnosprawnych

1. Imie¢ i nazwisko:

2. Czy pacjent ma klopoty w poruszaniu si¢?:
[ TAK LI NIE
Jesli tak, prosz¢ zaznaczy¢ wlasciwa odpowiedz:
LI osoba lezgca
L] porusza si¢ przy pomocy wozka inwalidzkiego
[ porusza si¢ przy pomocy balkonika/chodzika
L] porusza si¢ przy pomocy kuli/laski

L] inne, jakie

3. Rodzaj koniecznego urzadzenia w celu poprawy mozliwosci funkcjonowania

osoby z niepelnosprawnoscia:

(pieczatka 1 podpis lekarza)

Druk zaswiadczenia obowiazujacego w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Ciechanowie.



