Pieczatka zakiadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia osoby ubiegajacej sie o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON
LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE

— prosimy wypetnié¢ czytelnie w jezyku polskim
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1. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ pacjenta
powoduje trudnosci
w komunikowaniu sie O tak O nie

D osoba gtucha
dysfunkcja narzgdu stuchu, [tak O ne

osoba niema

Ok O nNe

inne dysfunkcje ograniczajace komunikowanie sie :

OO o000

[] | dysfunkcja narzadu mowy,

pieczatka, nr i podpis lekarza

w poruszaniu sig, majgce rownoczesnie wpltyw na komunikacje z otoczeniem: O tak O nie

I:I Osoba stale lezgca

D osoba poruszajgca sie wylacznie na woézku inwalidzkim

inne dysfunkcje ruchowe ograniczajgce komunikowanie sie :

e

pieczatka, nr i podpis lekarza

* wiasciwe zakredlié znakiem X,  ** niewtasciwe skreslic



3. Osoba niepetnosprawna ma trudnosci w komunikowaniu sie z otoczeniem, kibre moga zostac
zlikwidowane/ograniczone poprzez korzystanie z nastepujgcego urzgdzenia, sprzetu:

sposob:

miejscowosé, data pieczatka i podpis lekarza

UWAGI:

Uzasadnienie o charakterze edukacyjnym nie stanowi podstawy do przyznania dofinansowania w ramach likwidacji barier
w komunikowaniu sie.

* wiasciwe zakredli¢ znakiem X,  ** niewtasciwe skresli¢



