Stempel zaktadu opieki zdrowotnej jsuewdai¢ i data

ZASWIADCZENIE lekar za specjalisty lub spegjalisty
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Raslzi
(prosimy wypetri czytelnie wgzyku polskim)

IMIQ | NAZWISKO PACIENTA ...ttt eee e e e e e e e e s
Data urodzenia ........ccooeeeeeeeeveveeeiiiieennnneen. e T

AArES ZAMIESZKANIA ... oo e e e e e e e e e e e

I nformacja o stanie zdrowia

SChOrzenie POASTAWOWE: ... .ttt e e e e e e e e e et e n enmms

Whpisa¢ TAK/NIE
1. Niepetnosprawn& pacjenta dotyczy (zakile¢ wiasciwe):

1. dysfunkcja narzdu ruchu z konieczricia

poruszania gina wozku inwalidzkim ...
wrodzony brak lub amputacja dtoni ludkr L
inna dysfunkcja nagdu ruchu (jaka?).......cccoeveieees Ll
dysfunkcja nargdu wzroku ...
dysfunkcja nargdu stuchuimowy ...

deficyt rozwojowy (upéledzenie umystowe) ...

N o g~ Wb

niepetnosprawni z ogoélnego stanu zdrowia ...

2. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i gprehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym
ZAKIESIE — ZAIECANY ....v ittt e et e e e e e e e e b ———————-
3. Istniejace potrzeby w zakresie likwidacji barier w komunikamiu s¢ lub technicznych

ZWigzane Z WW. dYSTUNKCJAMI .....ooviieiiiiiiiiiceeeee e

piecatka i podpis lekarza wystawiggego
zaswiadczenie



