Zał.  nr 1  do wniosku

          „o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu

                                    Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier

                                                                                                                     architektonicznych ”                                                                     







……………………………….                                          ……………………………r. 

Stempel zakładu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej                                                                                     data wydania zaświadczenia



    ZAŚWIADCZENIE  LEKARSKIE 

wydane dla potrzeb Elbląskiego Centrum Usług Społecznych   – wniosek dot. dofinansowania ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych likwidacji barier architektonicznych, 
( prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim)    

Imię i nazwisko pacjenta  ………………………………………………………………………………..
Data urodzenia  …………………………………………………………………………………………..
1. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza się, że niepełnosprawność

    pacjenta dotyczy ( proszę zakreślić właściwe pole X w □)  :

	□
	narząd ruchu w zakresie : ………………………………………….
……………………………………………………………………..
……………………………………………………………………..
 ……………………………………………………………………..
	          pieczątka i podpis lekarza

	□
	Używane zaopatrzenie ortopedyczne: ……………………………..

……………………………………………………………………...
	         pieczątka i podpis lekarza

	□
	ocena stanu psychicznego : ………………………………………..

……………………………………………………………………...
	          pieczątka i podpis lekarza

	□
	schorzenia :

układu moczowo-płciowego:………………………………………
……………………………………………………………………..

nowotworowe: …………………………………………………….
…………………………………………………………………….. 
	         pieczątka i podpis lekarza

	□
	dysfunkcja narządu :

 wzroku*……………………………………………………………

 słuchu*……………………………………………………... …….

 mowy*…………………………………………………….. ……..  
	          pieczątka i podpis lekarza

	□
	inne schorzenia (wymienić czytelnie): ……………………………………

………………………………………………………………. …….

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..
	          pieczątka i podpis lekarza


*  niepotrzebne skreślić
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