Zalacznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie ze $srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetosprawnych likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawne;.

miejscowos¢

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb PFRON — likwidacja barier architektonicznych
(prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)

2.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepelnosprawno$¢ ruchowa

pacjenta dotyczy:

Pacjent lezacy nie bedacy w stanie poruszac si¢ na wozku
inwalidzkim, nawet przy pomocy oséb trzecich

pieczatka i podpis lekarza

Pacjent poruszajacy si¢ na wozku inwalidzkim

pieczatka i podpis lekarza

Pacjent poruszajacy si¢ przy pomocy balkonika,
trojnogu lub kul tokciowych*

pieczatka i podpis lekarza

Pacjent posiadajacy protezy konczyn dolnych

pieczatka i podpis lekarza

Pacjenta niedowidzacy lub niewidomy*

pieczatka i podpis lekarza

Inne schorzenia Pacjenta, ktore w swoich skutkach
powodujg znaczne ograniczenia w poruszaniu si¢ oraz
W przemieszaniu sig:

pieczatka i podpis lekarza

* niepotrzebne skresli¢



