Zatacznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON likwidacji barier technicznych.

Pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej

Zaswiadczenie lekarskie

dla Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sierpcu w celu dofinasowania
likwidacji barier technicznych ze srodkow PFRON
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6. Uzywane przez pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne 1 pomocnicze, Sprzet
rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym zakresie:

7. Szczegblowy opis trudnosci jakie posiada Wnioskodawca z wykonaniem
podstawowych,  codziennych  czynnosci, w  zwigzku z  istniejaca
niepetnosprawnoscia:

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

8. Rodzaje sprzetu /urzadzen/pomocy technicznych, ktére zlikwidujg badz ogranicza
trudnosci techniczne:



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

9. Posiadanie w/w urzadzen, sprzetu, itp. zlikwiduje bariery techniczne w miejscu
zamieszkania osoby niepelnosprawnej, tym samym wplynie na poprawe jej
funkcjonowania w nastepPUjaCy SPOSOD: ...ccevuviiiieiiiieeeiieeeiee et e rere e e ree e e eereeeens
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