Stempel zaktadu opieki zdrowotnej ..., ,dnia ...
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

O stanie zdrowia wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Bydgoszczy
dofinansowanie likwidacji barier technicznych ze srodkéw PFRON.
(prosimy wypetnié czytelnie)

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Pacjenta stwierdza sie, ze:

. Osoba niepetnosprawna ubiegajgca sie o dofinansowanie likwidacji barier
technicznych ze srodkéw PFRON:

[J Porusza sie samodzielnie

(] Za pomocg balkonika

[] Za pomocg kul inwalidzkich

1 Wytgcznie na wdzku inwalidzkim

[1 Jest osobg lezgcg, wymagajgca opieki osob drugich

| Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji (mozna zaznaczy¢ maksymalnie 3 przyczyny):
1 Uposledzenie umystowe
(] Choroby psychiczne
[] Zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu

(1 Choroby narzadu wzroku



(1 Uposledzenie narzgdu ruchu

(1 Epilepsja

(1 Choroby ukfadu oddechowego i krgzenia
(] Choroby uktadu pokarmowego

[1 Choroby uktadu moczowo-piciowego

(] Choroby neurologiczne

[1 Catosciowe zaburzenia rozwojowe

lll. Opis trudnosci pacjenta z wykonaniem podstawowych codziennych czynnosci lub

kontaktow z otoczeniem w zwigzku z istniejgcg niepetnosprawnoscia:

IV. Zalecany sprzet badz urzadzenie, ktore utatwi osobie niepetnosprawnej wykonywanie
podstawowych czynnoéci lub kontaktéw z otoczeniem

pieczec i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie
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