Zatacznik
do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON
likwidacji barier technicznych

stempel zakladu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla celéw zwigzanych z ubieganiem si¢ przez osobe niepetnosprawng o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Migdzychodzie
(prosimy wypetnic¢ czytelnie)

I. Przyczyna niepelnosprawnosci/ prosze podkresli¢ wlasciwe pole/
- uposledzenie umystowe
-choroby psychiczne
-zaburzenia glosu,mowy
-choroby stuchu,
- choroby narzgdu wzroku
- choroby narzgdu ruchu
- epilepsja
- choroby ukiadu oddechoweqo i krgzenia
- choroby uktadu pokarmowego
- choroby uktadu moczowo- piciowego
- choroby neurologiczne
- inne: w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby
zakazne bdzwierzece, choroby uktadu krwiotworczego
- calosciowe zaburzenia rozwojowe

I1. Opis niepelnosprawnosci:

I11. Opis trudnosci jakie ma Wnioskodawca z wykonaniem podstawowych, codziennych czynno$ci lub
kontaktéw z otoczeniem, w zwiazku z istniejaca niepelnosprawnoscig:

IV. Zalecany przedmiot/urzadzenie ktory/ktore utatwi Wnioskodawcy wykonywanie podstawowych codziennych eymd ub
kontakt z otoczeniem:

pieczecpodpis lekarza



