Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane dla potrzeb PFRON
w celu dofinansowania do likwidacji barier w komunikowaniu sie

IMIQ I NAZWISKO PACIENTA ...ttt e e eeeeeeeeeebeebesreessesbreneesnesteeone
DAta UrOAZENIA ........ccoeeieceece ettt e e e e e e e e e e e e s e e s e e s et ee e e e rbr e e e eeeeaeaaeeeeeeanrenaeesreeeenrenes

2. Opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyng orzeczenia o niepetnosprawnosci lub orzeczenia
0 StOPNIU NIEPEINOSPIrAWNOSC .......oeeiee et ee e e e e e e eae e e e e s s e nanssessaneenes

3. Czy niepetnosprawnos¢ pacjenta powoduje trudnosci w komunikowaniu sie z otoczeniem
(ograniczenia uniemozliwiajgce lub utrudniajace osobie niepetnosprawnej swobodne
porozumiewanie sie i/lub przekazywanie informacji)

O tak, jakie trudNOSCi (OPIS)? weviiiiiiiiiiiieiiiiiirirreeeerr et et eeeeese et reeeeeeeeeseeseesssnnsaassrrrsenrereeeens

4. Ewentualne potrzeby zwigzane z likwidacja barier w komunikowaniu sie:

- podaé nazwe urzadzenia/sprzetu/przedmiotu dofinanNSOWaNIa: ...........cocevemeeeeeeeeeee e

pieczatka i podpis lekarza specjalisty

Zgodnie z § 6 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan
powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015 r.
poz. 926) — o dofinansowanie do likwidacji barier w komunikowaniu sie ze $rodkéw Funduszu moga ubiegaé sie osoby
niepetnosprawne, jezeli jest to uzasadnione potrzebami wynikajgcymi z niepetnosprawnosci, a realizacja zadania umozliwi lub
W_znacznym stopniu ufatwi osobie niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci i/lub kontaktéw
z otoczeniem




