pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
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Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze niepetnosprawnos$¢
pacjenta dotyczy:*

o dysfunkcji narzadu ruchu

o dysfunkcji narzadu wzroku

o innej dysfunkcji, krotka charakterystyka

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

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

Osoba niepetnosprawna, ktdrej dotyczy zaswiadczenie porusza sie:™
o samodzielnie

0 przy pomocy balkoniku, kul lub kuli

o wytacznie na wozku inwalidzkim

D jest osobg lezgcg wymagajacqy opieki oséb drugich

Whnioskowane usuniecie barier architektonicznych wptynie/nie wptynie** na poprawe
funkcjonowania wnioskodawcy.

Uwagi uzupetniajgce i zalecenia dodatkowe:

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

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

piecze¢ i podpis lekarza specjalisty

miejscowost, data

*wiadciwe zakresli¢ znakiem X
** wiadciwe skresli¢



