Zatgcznik nr 1 do wniosku LBA

Wypetnia lekarz, pod ktérego opieka znajduje sie osoba niepetnosprawna

Pieczatka zakfadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
potwierdzajgce potrzebe ubiegania sie przez osobe niepetnosprawng o dofinansowanie ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
do likwidacji barier architektonicznych

(WYPELNIC CZYTELNIE W JEZYKU POLSKIM)

IMiQ i NAZWISKO e
AAIrES ZAMIESZKANIA e e e e

Nr PESEL

1. Opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyna niepetnosprawnosci - rozpoznanie
choroby zasadniczej:

2. Rodzaj schorzenia lub dysfunkciji.

0 Dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania sie:

na wozku inwalidzkim

za pomocg kul, balkoniku, protez lub innych srodkéw pomocniczych

inna dysfunkcja Narzgdu FUCKU ............uiiiiiiiiii e
osoba lezgca

O Dysfunkcja narzgdu wzroku:

O Dysfunkcja narzadu stuchu

O Dysfunkcja narzagdu mowy

O INNE (POAACE JAKIE). ... e ettt et ettt et et et e et e e e e e et et e e et e e e et

Ooo0OoOoano

3. Uzasadnienie celowosci likwidacji barier architektonicznych w aspekcie
indywidualnych potrzeb osoby niepetnosprawnej:

miejscowosc i data pieczatka i podpis lekarza



