Piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotne;j Miejscowosc i data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Poddebicach
(dofinansowanie ze srodkéw PFRON likwidacji barier w komunikowaniu sie)
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Sprawnos$¢ danego narzadu/uktadu sprawia trudnosci w stopniu*:
O znacznym

O umiarkowanym

O lekkim

Rodzaj sprzetu, urzadzenia stuzacego likwidacji barier w komunikowaniu sie, tj. utatwieniu lub
umozliwieniu osobie niepetnosprawnej swobodnego porozumiewania sie i/lub przekazywania
informacji:

Osoba wymaga likwidacji barier w komunikowaniu sie* O tak O nie

Uzasadnienie potrzeby likwidacji barier w komunikowaniu sie:

pieczec i podpis lekarza specjalisty

Bariery w komunikowaniu sie - ograniczenia uniemozliwiajgce lub utrudniajgce osobie niepetnoprawnej
swobodne porozumiewanie sie i/lub przekazywanie informacji.

* wiasciwe zaznaczy¢



