ZALACZNIK NR 7

Dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych Likwidacji Barier Architektonicznych w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami osob niepelnosprawnych

............................................................. MiejscowosC..............dnia .......coevenneen.
Oznaczenie zaktadu opieki zdrowotnej

lub Praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE ZAWIERAJACE OPIS NIEPELNOSPRAWNOSCI

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Zninie

Imi¢ i Nazwisko 0SObY NiepetnOSPIraAWNE] ... ..cccvieiieriiieiieiieeieeee ettt ere e

2.Czy w zwiazku z istniejaca niepelnosprawnoscia

wystepuja trudnosci w poruszaniu sig? - Tak - Nie
3. Osoba niepetnosprawna:

e porusza si¢: samodzielnie [l Tak ] Nie
e poruszajaca si¢ za pomocg/przy pomocy:

- wozka inwalidzkiego '] Tak "] Nie

- kuli/ kul tokciowych [ Tak ] Nie

- balkonika/podporki [ Tak 7] Nie

= INNE (WYTNIEIIC ). .t eiutieeeiiieeiieeeiteeeiteeeteeesiteeeeaseeessseessteessseesssseesssaeesnseesasseeensseesnsseesnssesnnnes
e osoba lezaca [l Tak ] Nie

Pieczatka 1 podpis lekarza



