ZALACZNIK NR 6

Dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych Likwidacji Barier w Komunikowaniu si¢ w zwigzku
z indywidualnymi potrzebami oséb niepelnosprawnych

............................................................. Miejscowos¢

Oznaczenie zaktadu opieki zdrowotnej

lub Praktyki lekarskiej
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2. Czy w zwigzku z istniejaca niepelnosprawnoscia wystepuja
zaburzenia komunikowania si¢ z innymi ludzmi?

3. Czy zaburzenia komunikowania si¢ mozna pokona¢ w wy-
niku postugiwania si¢ sprzetem elektronicznym o ktéry wnio-
skuje Wnioskodawca?

4. Czy osoba niepelnosprawna ma problemy w poruszaniu si¢?

5. Osoba niepetnosprawna:

e porusza si¢: samodzielnie

e poruszajgca si¢ za pomoca/przy pomocy:
- wozka inwalidzkiego
- kuli/ kul tokciowych
- balkonika/podporki
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e osoba lezagca
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