Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR w zwiazku z likwidacja barier
( prosimy wypehi¢ czytelnie w jezyku polskim )

Pacjent wymaga':
a) Likwidacji barier architektonicznych,
b) Likwidacji barier technicznych,
c) Likwidacji barier w komunikowaniu sig.

Pacjent posiada:
a) dysfunkcje¢ narzadu ruchu:

o z konieczno$cig poruszania si¢ za pomocg wozka inwalidzkiego

Od (WPISAC TOK) .ottt e ,
o z konieczno$cig poruszania si¢ przy pomocy kul

Od (WPISAC TOK) .ottt ,

. po amputacji konczyn (dolnych/gérnych)?

Od (WPISAC TOK) .ottt e ,

J poruszajacy si¢ samodzielnie,

° 11071 (< ;

b) dysfunkcje narzadu wzroku
J od (wpisa¢ rok oraz ostro$¢ wzroku w korekcji lub pole widzenia)
-oko lewe............... JOKO PIAWE. ..ttt ettt
c) dysfunkcje narzadu shuchu
o od (wpisa¢ rok oraz ubytek stuchu w decybelach)
-ucho lewe.................. JUCHO PIAWE. ...ttt
d) dysfunkcje¢ narzadu mowy,
€) INNE (JAKIC?) L uuiniit it e

Wskazanie choroby (chorob) zasadniczej......................oooiiiiiiiiiiiii

Uzasadnienie wniosku, opis schorzenia

Pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie

Wiasciwe zaznaczy¢
Wiasciwe wypetic



