Zalacznik nr 1

Stempel zaktad opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Uzupelnia w calosci lekarz specjalista (prosimy wypehié¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imig 1 nazwisko pacjenta... ..o
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2. Opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyna orzeczenia niepetnosprawnosci lub
orzeczenia o stopniu NiepetnOSPrawnOSCi. .. o.vvtiii i

4. Niepetnosprawnos¢ pacjenta dotyczy (zakresli¢ wlasciwe):

- narzadu ruchu w zakresie . . .
pacjent porusza si¢ : na Wozku 1nwa11dzk1m samodmelme Jest osobq lezch, porusza si¢ na
woézku inwalidzkim tylko przy pomocy opiekuna, ma wrodzony brak lub jest po amputacji
konczyn, przy pomocy laski/kuli/balkonika, samodzielnie

- narzadu stuchu,

narzadu wzroku i porusza sie : samodzielnie, z przewodnikiem, przy pomocy opiekuna

- narzadu mowy,

- niepelnosprawnos¢ intelektualna,

- Inne SChorzZenie, W ZaKreSIe. ..o oo e

5. Zasadno$¢ wykonania planowanych przedsigwzie¢ 1 zakupu urzadzen (wraz z
montazem) ulatwiajgcych codzienne czynnosci lub kontakty z otoczeniem lub wykonania

ustug z zakresu likwidacji barier architektonicznych

Pieczatka i podpis lekarza



