...................................................... Krosno, dnia ......ccccevveeeeecvevenenne
piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

Dla potrzeb Urzedu Miasta Krosna w zwigzku z ubieganiem sie osoby
z niepetnosprawnosciami o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osoéb Niepetnosprawnych (PFRON) do likwidacji barier technicznych

1. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:
|:| dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie:

[] na wozku
za pomocg kul, balkonika, protez
inna dysfunkcja narzadu ruchu
|:| osoba lezaca

|:| dysfunkcja narzadu stuchu |:| dysfunkcja narzgdu wzroku
|:| dysfunkcja narzagdu mowy |:| uposledzenie umystowe |:| choroba psychiczna
[ ] schorzenia uktadu krazenia [ | inne (JAKIE?) c...ceveveveierueririecieiiicieeieseie e

2. Czy osoba z niepetnosprawnosciami posiada trudnosci w poruszaniu sie:

[] tak [[] nie

3. Opis rodzaju schorzenia lub dysfunkcji, ktére powodujg niepetnosprawnos¢ (nalezy
wymienic i krétko opisac)

4. Uzasadnienie celowosci likwidacji barier technicznych w zwigzku z indywidualnymi

potrzebami osoby z niepetnosprawnosciami (nalezy wskazac¢ trudnosci w codziennym
funkcjonowaniu w zwiqzku z istniejqcq niepetnosprawnosciq):

miejscowos¢, data piecze¢ imienna i podpis lekarza



