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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Poddebicach
(dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier architektonicznych)
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Niepetnosprawnos$é dotyczy Narzgdu/UKIadu ..............c.c.oeiveeiiiieeiccee ettt et ene
Sprawnosé danego narzadu/uktadu sprawia trudnosci w stopniu*:

O znacznym

O umiarkowanym

O lekkim

Sprawnos¢

konczyn gérnych*: konczyn dolnych*:

O petna O petna

O czesciowo ograniczona O czesciowo ograniczona
O catkowicie niesprawne 0 catkowicie niesprawne

Osoba porusza sie*:

O samodzielnie

0O z czesciowg pomocy
O wytgcznie z pomoca
0 na wozku inwalidzkim
O jest osobg lezaca

Zakres prac, rodzaj sprzetu lub urzadzen, przy pomocy ktérych zostang usuniete przeszkody wystepujace
w mieszkaniu/budynku lub jego najblizszej okolicy uniemozliwiajace lub utrudniajagce swobode ruchu

Osoba wymaga likwidacji barier architektonicznych* O tak O nie

Uzasadnienie potrzeby likwidacji barier architektonicznych: ...............cccor e,

pieczec i podpis lekarza specjalisty

Bariery architektoniczne - wszelkie utrudnienia wystepujace w mieszkaniu/budynku lub w jego najblizszej okolicy, ktdre ze wzgledu
na rozwigzania techniczne, konstrukcyjne lub warunki uzytkowania uniemozliwiajg lub utrudniajg swobode ruchu osobom
niepetnosprawnym.

* wiasciwe zaznaczy¢



