Pieczeé Zatgcznik do wniosku likwidacji barier w komunikowaniu sig i technicznych

Z.aswiadczenie lekarskie

dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Ropczycach w zwigzku z ubieganiem si¢
o dofinansowanie zakupu urzadzen ze srodkow PFRON w ramach likwidacji barier w komunikowaniu
si¢/technicznych*

IMIQ 1 NAZWISKO. ..ttt et et et e

Data urodzenia.............ccoviiiiiiiiiia.n. PESEL. ..o

Adres ZamieSZKaNIa. ...t

1.Rodzaj niepetnosprawnosci (zaznaczy¢ wlasciwe)

o dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim lub osoba lezaca

o dysfunkcja narzgdu ruchu bez koniecznosci poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

o wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

o inna dysfunkcja narzadu ruchu

o dysfunkcja narzagdu wzroku

o dysfunkcja narzadu stuchu

o dysfunkcja narzadu mowy

0O autyzm inne schorzenia

(JAKIE ) ettt

2. Szczegbdtowy opis schorzenia

4. Uzasadnienie celowosci zakupu i uzytkowania w/w sprzetu w aspekcie indywidualnych

potrzeb osoby niepetnosprawne;

( data podpis 1 pieczatka lekarza specjalisty)



