Zatgcznik nr 1
do wniosku o dofinansowanie
likwidacji barier architektonicznych

(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej (miejscowosc)
lub gabinetu lekarskiego)

Zaswiadczenie lekarza

Potwierdzam, ze osoba:

osoba niepelnosprawna ma problemy w poruszaniu si¢*:
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osoba lezaca wymagajaca opieki innych osob

osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

osoba poruszajaca si¢ za pomocg kul lub kuli

osoba poruszajgca si¢ za pomocg balkoniku

osoba z dysfunkcja konczyn (prosze wskazac, ktorych konczyn dotycza dysfunkcje oraz

scharakteryzowac te dysfunkcje).........ooovvriiiiiiiii i,

choroba neurologiczna
dysfunkcja narzadu wzroku
inne wystepujace dysfunkcje utrudniajace poruszanie si¢ (opisac jakie):

Zaswiadczenie wydawane jest na prosbe pacjenta, celem przedlozenia w Powiatowym

Centrum Pomocy Rodzinie w Strzelcach Opolskich.

(pieczgé 1 podpis lekarza)






