Zatacznik nr 1

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(wazne 3 miesiace)
wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Jaworznie w celu dofinansowania likwidacji barier
architektonicznych ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
(prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)
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Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawno$¢ pacjenta dotyczy:*
O dysfunkcji narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wozku inwalidzkim,

dysfunkcji narzadu ruchu — osoba lezaca,

innej dysfunkcji narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania sie przy pomocy:

balkonika, kul, laski itp.,

0s0b drugich,

dysfunkcji narzadu ruchu pozwalajacej na samodzielne poruszanie sie,

wrodzonego braku albo amputacji dtoni lub rak,

dysfunkcji narzadu wzroku,

dysfunkcji narzadu stuchu i mowy,

deficytu rozwojowego (uposledzenie umystowe),

niepetnosprawno$¢ z ogolnego stanu zdrowia,

O0OO0OOOOQOQO OQaoaoaoao

iNNej dySfUNKC)i ........vvvviiiiiccceec e
krétka charakterystyka

Realizacja ww. dziatan umozliwi lub w znacznym stopniu ufatwi osobie niepetnosprawnej wykonywanie
podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow z otoczeniem w nastepujacy sposob:

miejscowo$é i data pieczeé i podpis lekarza

* wlasciwe zakreslic znakiem X



