piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE WYDANE DLA POTRZEB
POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE

(dla celow dofinansowania likwidacji barier architektonicznych ze $rodkow Panstwowego Funduszu

Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych)

Zdolno$¢ poruszania sie:
(1 samodzielnie [ za pomocg kuli/kul [1 za pomocg balkonika
1 na wozku inwalidzkim [Josoba majaca proteze konczyny dolnej/gorne;j

[] za pomocg innych przedmiotow ortopedycznych — jakich
Uszkodzenie narzadu ruchu, w zakresie:

[1 brak lub niedowtad konczyn/y gornych/ej

(1 brak lub niedowtad konczyn/y dolnych/ej

[J jednoczesnej dysfunkcji konczyny dolnej 1 gorne;j

[1 jednoczesnej dysfunkcji, co najmniej jednej konczyny gornej i konczyn dolnych

[ jednoczesnej dysfunkcji konczyn gornych i dolnych

(] inne :

(Data) (pieczatka i podpis lekarza)



