Zalacznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON likwidacji barier w komunikowaniu si¢

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej/
pieczatka placowki

Zaswiadczenie
dla Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sierpcu w celu dofinasowania likwidacji barier
w komunikowaniu sie ze srodkow PFRON

1. Imi¢ i NAZWISKO PACIENTA ...veiieiiiiiiiiie ittt nree s
2. AAIeS ZAMIESZKANIA. ......cocviiiiiieie e e
3. DAla UFOUZENIA ...ttt nbe e
A, PESEL ...t b bbb a e e e e
5. Opis rodzaju i przyczyny niepelnosprawnosci:

6. Uzywane przez pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne 1 pomocnicze, sprzet
rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym zakresie:

7. Czy niepelnosprawno$¢ pacjenta powoduje trudnosci w komunikowaniu si¢ z
otoczeniem /przekazywaniu informacji:

(] tak (prosze 0 UZASAANIENIE).......cveeeevieieereririee ittt ee ettt es sttt ss st terereens

8. Rodzaje sprzetu /urzadzen/pomocy technicznych, ktore zlikwidujg badz ogranicza
trudno$ci w komunikowaniu sig:



9. Posiadanie w/w urzadzen, sprzetu, itp. wptynie na poprawe komunikowania si¢ z
otoczeniem w nastepujacy sposob:

miejscowos¢ 1 data . . . .
pieczec 1 podpis specjalisty™

*Lekarz rodzinny/lekarz specjalista lub psycholog/pedagog/logopeda-zatrudniony w placowce
o$wiatowej/osrodku dla dzieci niepelnosprawnych/organizacji pozarzadowej itp.



