Zalqcznik Nr 1 do formularza wniosku
o dofinansowanie likwidacji barier
w komunikowaniu sie
piecze¢ zakladu opieki zdrowotnej

Zaswiadczenie lekarskie

wydane dla potrzeb Miejskiego OSrodka Pomocy Spotecznej - Osrodka Rehabilitacji Spoteczne w Plocku
prosimy wypehi¢ czytelnie i w jezyku polskim
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5. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

6. Stosowane przez pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne (wozek inwalidzki, kule lokciowe, laska, balkonik,
protezy itp.)

7. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, Ze: (prosze zaznaczy¢ wilasciwe pole)
O choroby narzadu ruchu: O nie dotyczy
-) z konieczno$cia poruszania sie na wozku inwalidzkim O

-) bez koniecznos$ci poruszania sie na wozku inwalidzkim O

O inne schorzenia narzadu ruchu (prosze wymieni¢ jakie): O nie dotyczy

O choroby neurologiczne (prosze wymieni¢ jakie): O nie dotyczy

O schorzenia narzadu stuchu (opisac jakie schorzenie): O nie
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O osoba gluchoniema O nie dotyczy



O inne schorzenia (prosze wymieni¢ jakie): O nie dotyczy

8. Czy niepelnosprawnos¢ pacjenta powoduje trudnosci w_komunikowaniu sie?

* Tak (prosze wymienic jakie)

*Nie

data podpis i piecze¢ lekarza

wystawiajacego zaswiadczenie



