(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego)

Zaswiadczenie lekarskie

o stanie zdrowia osoby niepetnosprawnej ubiegajacej sie o dofinansowanie ze
srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych do
likwidacji barier w komunikowaniu sie.
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Przedmiot dofinanSOWaNIA: . .....ooiiie

Druk prosimy wypetni¢ czytelnie, wylgcznie w jezyku polskim.

1. Opis ograniczen funkcji organizmu:
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2.Czy w zwigzku z niepelnosprawnoscia zachodzi koniecznos¢ likwidacji  barier
w komunikowaniu sie.

Prosze podkresli¢ wtasciwg odpowiedz.

TAK / NIE

3. Opisac, uzasadnic, ze wnioskowany przedmiot dofinansowania umozliwi lub w znacznym stopniu
utatwi osobie niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnos$ci lub

kontaktdw z otoczeniem.

(data, pieczagtka i podpis lekarza)



Uzasadnienie wniosku

Wazne:

Jestem S$wiadomy/a, ze dofinansowanie nie moze obejmowacC kosztéw realizacji zadania

poniesionych przed przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze
srodkéw PFRON.

data Czytelny podpis wnioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik
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opiekuna prawnego*
petnomocnika*)
Informacje uzupekniajace do wniosku
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(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



Zalaczniki wymagane do wniosku:

1. Kserokopia orzeczenia o niepelnosprawnosci (oryginat do wgladu)
2. Oferta cenowa lub faktura proforma

3. Zaswiadczenie lekarskie

4. Uzasadnienie wniosku

5. Informacja o przedstawicielu ustawowym (jesli dotyczy)



