Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON likwidacji barier W komunikowaniu sie*

1. IMIQ I NAZWISKO «.uveii e

4, Pacjent ze wzgledu na uszkodzony narzad:

a) stuchu - posiada nastepujace trudnosci (ograniczenia) w komunikowaniu sig:

e) inne (jakie?) ...........c.oeeiiiiini, - posiada nastg¢pujace trudnosci (ograniczenia) w
komunikowaniu si¢:

Stwierdzam, iz w/w trudno$ci (ograniczenia) uzasadniaja koniecznos$¢ postugiwania si¢

.................................................................................................................................................... do komunikowania sig.
nazwa urzqdzenia
Stwierdzam, Ze stan psychofizyczny pacjenta ... umozliwia
imig i nazwisko
POSTUZIWANIE ST ....oooveivviiiecieeieee s w celu komunikowania si¢ czyli

nazwa urzgdzenia

porozumiewania si¢ i/lub przekazywania informacji.

pieczatka i podpis lekarza

* bariery w komunikowaniu si¢ to ograniczenia uniemoZliwiajqce lub utrudniajgce osobie
niepelnosprawnej porozumiewanie si¢ i/lub przekazywanie informacji.



