(pieczatka placéwki)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
w zwigzku z ubieganiem sie odofinansowanie do likwidacji barier technicznych

1. IMi€ i NAZWISKO 1iuiiiiiian i e et crn e v e e aanaas

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ pacjenta
dotyczy:

O dysfunkcja narzgdu ruchu* ] dysfunkcji narzadu wzroku* O dysfunkcji narzadu stuchu*

osoba niepetnosprawna wymieniona w pkt 1 porusza sie * :
O samodzielnie

O przy pomocy balkonika, O kul 1ub kuli
O wyltacznie na wozku inwalidzkim

O jest osobg lezaca wymagajacg opieki oséb drugich.

Uwagi uzupelniajgce i zalecenia dodatkowe:

pieczed i podpis lekarza prowadzgcego

miejscowosc i data

*  wilasciwe zaznaczy¢ znakiem x, ** niewtasciwe skresli¢



