(pieczatka placowki)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
o dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych
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2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos
pacjenta dotyczy:

O dysfunkcja narzadu ruchu* | dysfunkcji narzadu wzroku*

O innej dysfunkcji , krétka charakterystyka:

osoba niepetnosprawna wymieniona w pkt 1 porusza sie (wskazac jedno):

[0 samodzielnie
[0 przy pomocy balkonika, O kul 1ub kuli

[ wytgcznie na wozku inwalidzkim
O jest osobg lezgcg wymagajacq opieki oséb drugich.

Uwagi uzupetniajgce i zalecenia dodatkowe:
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