Stempel zaktadu opieki zdrowotnej] .. ydnia ...
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie z zadania ,Lamanie barier w komunikowaniu”.
do zakupu sprzetu elektronicznego.
(prosimy wypetnié¢ czytelnie)

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Pacjenta stwierdza sie, ze:

Pacjent wymaga:

Likwidacji barier w komunikowaniu sie — zakupu np.: komputera, telefonu
komoérkowego, itp.
TAK 1 NIE [

l. Pacjent ma ograniczenia uniemozliwiajgce lub utrudniajgce swobodne
porozumiewanie sie i/lub przekazywanie informaciji

o dysfunkcja mowy TAK O NIE O
e dysfunkcja wzroku TAK ONIE O
« dysfunkcja stuchu TAKONIE O
e porazenie czterokonczynowe TAK O NIE O
o autyzm TAKONIE O

inne schorzenia, prosze wymienic:



Il. Czy Pacjent jest osoba:

e lezaca TAK O NIE O
e poruszajgca sie na wozku TAK O NIE O
e poruszajgcg sie o kulach TAKONIE O

lll. Opis trudnosci porozumiewania sie jakie ma Wnioskodawca z otoczeniem w
zwigzku z istniejgcg niepetnosprawnoscia:

IV. Zalecane urzgdzenie, ktore zlikwiduje badz ograniczy Wnioskodawcy trudnosci w

komunikowaniu oraz wptynie na poprawe w sferze komunikacji z otoczeniem.

pieczec i podpis lekarza specjalisty

*Lekarz specjalista lub psycholog /pedagog/ logopeda — zaswiadczenie dla dzieci niepetnosprawnych.

*Lekarz rodzinny — zaswiadczenie dla os6b posiadajgcych orzeczenie w stopniu znacznym i
umiarkowanym z tytutu dysfunkcji wzroku, stuchu i ruchu.

*Lekarz specjalista — zaswiadczenie dla oséb dorostych, ktére posiadajg inng podstawe wydanego
orzeczenia niz wzrok, stuch i ruch.
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