pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej miejscowos¢, data
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARZA O POTRZEBIE LIKWIDACJI BARIER ARCHITEKTONICZNYCH,
W KOMUNIKOWANIU SIE | TECHNICZNYCH*

WYDANE DLA POTRZEB POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE W SWIDNIKU
w celu ubiegania sie o dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier

1. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:

[0 Dysfunkcja narzadu ruchu [0 Dysfunkcja narzadu stuchu

[0 Osoba poruszajgca sie na wdzku inwalidzkim

[0 Dysfunkcja narzadu wzroku [0 Uposledzenie umystowe
[0 Choroba psychiczna [0 Padaczka
[0 Schorzenie ukfadu krazenia I INne (JaKie?) e

2. Uzasadnienie potrzeby likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sie lub
technicznych, wynikajgce z niepetnosprawnosci:

3. Wskazania w zakresie likwidacji barier (okreslenie zadan i/lub $rodkéw, ktorych realizacja
umozliwi lub w znacznym stopniu ufatwi wykonywanie podstawowych, codziennych

czynnosci lub kontaktéw z otoczeniem):

pieczatka i podpis lekarza

! Za$wiadczenie lekarza wazne jest przez okres 30 dni od daty wystawienia



