Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie ze srodkéow PFRON likwidacji barier architektonicznych w
zwiqzku z indywidualnymi potrzebami osob niepetnosprawnych
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Sposob poruszania sie Pacjenta: *

a) samodzielnie
b) z pomocg przedmiotow ortopedycznych (jakich) ...........ccooeviiiiiiiiiiiiiiniiiian.,
€) na wozku inwalidzkim
d) lezacy
6. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (opis trudnosci lub ograniczen w poruszaniu si¢

w mieszkaniu (budynku)

pieczatka i podpis lekarza

*  zaznaczy¢ wlasciwe



