Whiosek, Rehabilitacja spoteczna — Likwidacja barier w komunikowaniu sie
Nr sprawy: PCPR.575. 2024

(Pieczqtka zakiadu opieki zdrowotnej (miejscowosé i data)
lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON
likwidacji barier w komunikowaniu sig,
w zwigzku z indywidualnymi potrzebami 0séb niepelnosprawnych
- prosimy wypetnié¢ czytelnie w jezyku polskim

IMIQ 1 MAZWISKO. .. ettt e e ettt
Data urodzenia..............oooevviiiiiiiiinnnn.. PESEL. ..o,

AAIES ZAMIESZKANIA. . . ..ottt e e e,

1. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

©  Dysfunkcja narzadu ruchu " Dysfunkcja narzadu wzroku
7 porusza si¢ ha wozku inwalidzkim © osoba catkowicie niewidoma
© porusza sig¢ 0 kulach © osoba niedowidzaca
[l porusza si¢ z chodzikiem 7 Dysfunkcja stuchu — nalezy wypetni¢ punkt A
© poruszasig 0 lasce na str. 2
7 porusza si¢ za pomoca protezy/protez 1 Dysfunkcja mowy — nalezy wypetni¢ punkt B
7 o0soba stale/dtugotrwale lezaca nastr. 2
i brak lub niedowtad konczyn gérnych 00NN, JAKA?.....coiieiiee e
0 inna, jaka? ......................................................................................................................

5. Uzasadnienie celowosci likwidacji barier w komunikowaniu sie¢ w aspekcie indywidualnych

potrzeb wynikajacych z niepelnosprawnos$ci......................ocoii
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**wlasciwe zaznaczy¢

A. Charakterystyka dysfunkcji stuchu

osoba ghuchoniema

osoba z wszczepionym implantem slimakowym

osoba wymagajaca obustronnego protezowania stuchu

osoba z catkowitg gluchotg ucha prawego / lewego i niedostuchem ucha prawego / lewego
wymagajacym / niewymagajacym protezowania

osoba z jednostronnym niedostuchem wymagajacym / niewymagajacym protezowania

osoba z obustronnie / jednostronnie uszkodzonym stuchem, u ktorej brak mozliwosci poprawy
slyszenia za pomoca protezowania

INNA, JAKA?....oiicecicce ettt bR bR e e et re bt e bt e e e b e e rens

B. Charakterystyka dysfunkcji mowy

afazja
stan po usunigciu Krtani

[ wady wrodzone lub uszkodzenie struktur w obrgbie jamy ustnej, twarzy, szyi, jakie?

(pieczgtka i podpis lekarza specjalisty)
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