Pieczg¢ Zaktadu Opieki
Zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA *

Dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie - likwidacja barier w komunikowaniu si¢
/prosimy wypetnia¢ czytelnie w jezyku polskim/

IMIQ 1 NAZWISKO. ...t e e

Dataurodzenia ..........oovvvveiiiiiiunnnnn..

6. Niepetnosprawnos$¢ dotyczy (zakresli¢ wtasciwe):

Narzad ruChU, W ZaAKIESIC ....outiiti i e e e
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- dysfunkcja narzadu wzroku
- dysfunkcja narzadu stuchu
- inne schorzenia (POdac JaKi€) .......c.vviuiiiiiiit i e

7. Czy w zwiazku z istniejacg niepetnosprawnos$cig wystepujg zaburzenia komunikowania si¢
z innymi ludzmi

TAK NIE

8. Czy zaburzenia komunikowania si¢ mozna pokona¢ w wyniku postugiwania si¢
komputerem:

TAK NIE

/jezeli wybrano odpowiedz TAK to prosimy o podanie uzasadnienia/

Uzasadnienie

..................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

Pieczgc i podpis lekarza wystawiajacego
Zaswiadczenie

* prosimy wypelnia¢ w przypadku oséb niepelnosprawnych, u ktérych przyczyna powstania niepelnosprawnosci (wynikajaca z
orzeczenia) sg: zaburzenia gtosu, mowy lub choroby stuchu (L), lub choroby narzadéw wzroku (O) lub uposledzenie narzadu ruchu
(R), wytacznie w sytuacji gdy osoba porusza si¢ na wézku inwalidzkim.



