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 architektonicznych
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Pesel: .

1. Rozpoznanie i opis choroby zasadniczej:

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnoprawnosc

Pacjenta dotyczy dysfunkcji narzadu ruchu (prosze zakresli¢ wtasciwe pola):
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osoba lezaca,

osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim,

0soba majgca proteze KOACZYNY (JAKIE]?): cuoviueueeietieee ettt et st e e
osoba poruszajaca sie za pomocg balkonika, kul,

inne dysfunkcje powodujgce trudnosci W pOruSZaniu SI€: ......cccceeeeeeeecierieierieeeeece et eaereeraerene s

osoba poruszajgca sie samodzielnie.

3. 0Osoba z niepetnosprawnoscig ma trudnosci w poruszaniu sie polegajace na:

4. Wymaga likwidacji barier architektonicznych w lokalu lub budynku mieszkalnym, w ktérym stale

zamieszkuje (prosze zakresli¢ wtasciwe pola):
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*

piecze¢ i podpis lekarza specjalisty

niepotrzebne skresli¢

1 za¢wiadczenie lekarskie wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnosci.



