Zatgcznik nr 2 do wniosku

Pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie?

dla celéw zwigzanych z ubieganiem sie przez osobe z niepetnosprawnosciqg w MOPR w Kielcach
o dofinansowanie ze srodkow Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier technicznych
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1. Rozpoznanie i opis choroby zasadniczej:

2. Przyczyna niepetnosprawnosci (prosze zakresli¢ wtasciwe pola):
uposledzenie umystowe,

choroby psychiczne,

zaburzenia gtosu, mowy,

choroby stuchu,

choroby narzadu wzroku,

choroby narzadu ruchu,

epilepsja,

choroby uktadu oddechowego i krazenia,
choroby uktadu pokarmowego,

choroby uktadu moczowo- ptciowego,

choroby neurologiczne,
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inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne,
choroby zakaznie i odzwierzece, zeszpecenia, choroby ukfadu krwiotwérczego,

[1 catosciowe zaburzenia rozwojowe.
3. Osoba z niepetnosprawnosciag ma trudnosci w wykonywaniu podstawowych, codziennych

czynnosci spowodowanych barierami technicznymi, polegajgce na:



4. Wymaga likwidacji barier technicznych (prosze zakresli¢ wtasciwe pola):
] TAK
[ NIE

5. Wskazany zakup nastepujgcego sprzetu/urzadzen celem likwidacji barier technicznych:

data pieczec i podpis lekarza specjalisty

niepotrzebne skresli¢

1 za¢wiadczenie lekarskie wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnosci lub
lekarza sprawujgcego opieke medyczng nad pacjentem (lekarz rodzinny POZ)



