(Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dla celow zwigzanych z ubieganiem sie przez osobe z niepetnosprawnoscia
w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Gorlicach
o dofinansowanie likwidacji barier ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych
(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)
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1. Przyczyna niepetnosprawnosci (zakresli¢ wtasciwe):

O uposledzenie umystowe O choroby uktadu pokarmowego

O choroby psychiczne O choroby uktadu moczowo — ptciowego

O zaburzenia gtosu, mowy O choroby neurologiczne

O choroby stuchu O inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne,
O choroby narzadu wzroku metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne,

choroby zakazne i odzwierzece, zeszpecenia,

O choroby narzadu ruchu . -
choroby uktadu krwiotwérczego

O epilepsja L . .
O catosciowe zaburzenia rozwojowe

O choroby uktadu oddechowego i krazenia

2. Opis niepetnosprawnosci (zakresli¢ wtasciwe):

O osoba lezgca

O osoba poruszajaca sie na wdzku inwalidzkim

O osoba poruszajaca sie przy pomocy balkonika, tréjnogu, kul, itp.,

O inny rodzaj niepetnosprawnosSCi (JAKI?) ..o et sttt

3. Opis trudnosci wynikajacych z istniejagcej niepetnosprawnosci w zakresie wykonywania
podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktéw z otoczeniem:

4. Zalecany przedmiot/sprzet/urzadzenie uftatwiajacy/e osobie z niepetnosprawnoscia
wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktéw z otoczeniem.

pieczatka i podpis lekarza




