Zalacznik do wniosku

Piecze¢c¢ zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim)

Rodzaj niepetnosprawnosci (prosimy zaznaczyc¢ wszystkie wystepujqce dysfunkcje):
dysfunkcja narzgdu ruchu
O z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim,

[0 z konieczno$cig poruszania Si¢ PrzZy POIMOCY: ...cccvveeerreeeerrreeesveeesiseeesssveeesseens ;
O inna dysfunkcji narzadu ruchu: ........c.ooeiiiiiiiiieeeee e ;
O brak/ O niedowtad konczyn O dolnych/ O gornych .....c.oooiieiviiiieeeee ;

O dysfunkcja narzadu wzroku,
dysfunkcja narzadu O stuchu/00 mowy;
O deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe);

O1INNE AYSTUNKCIE ..ttt ae e e e saee e e e eas

Niepetnosprawnos¢ O powoduje/ 1 nie powoduje trudno$ci w poruszaniu sig.

Informacja o obecnym stanie zdrowia uzasadniajaca potrzebe likwidacji barier:
(nalezy wypetnié ponizej)

[0 nie ma koniecznosci likwidacji barier

Zakres zalecanej likwidacji barier:
(nalezy wymienié niezbedne udogodnienia)

(pieczec i podpis lekarza)

prosze wstawi¢ X we wilasciwej rubryce strona 1



