Zatgcznik nr 2 do wniosku

pieczgtka Zaktadu Opieki Zdrowotnej

Zaswiadczenie lekarskie
dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
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1) Whnioskodawca ma trudnoéci w poruszaniu sie:

TAK I:I NIE

2) Niepetnosprawnos¢é wnioskodawcy dotyczy:

brak jednej kornczyny gérnej

brak dwdch konczyn gérnych

niedowtad jednej korczyny gornej

niedowtad dwéch konczyn gérnych

brak jednej konczyny dolnej
I:l brak dwéch konczyn dolnych
niedowtad jednej kornczyny dolnegj

niedowtad dwéch konczyn dolnych

|:| jednoczesna dysfunkcja konczyn(y) gérnej i dolnej
|:| dysfunkcja narzgdu wzroku, w zakresie:

3) Wnioskodawca porusza sie: (zaznaczy¢ wiasciwe)
|:| samodzielnie
za pomocg kuli
za pomocg kul

[ ]
[ ]
|:| za pomocg balkonika
[ ]

na wozku inwalidzkim

przy pomocy biatej laski

Z pomocg opiekuna

data pieczec¢ i podpis lekarza



