Zalacznik nr 2 do wniosku

(stempel Zaktadu Opieki Zdrowotnej lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Odnosnie likwidacji barier architektonicznych

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢ Ze niepelnosprawnos¢

pacjenta dotyczy:

dysfunkcji narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

dysfunkcji narzadu ruchu- osoba lezaca

innej dysfunkcji narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ przy pomocy: - balkonika,
innej dysfunkcji narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ przy pomocy: - kul, laski itp.
innej dysfunkcji narzadu ruchu z koniecznos$cia poruszania si¢ przy pomocy: - osob drugich
dysfunkcji narzadu ruchu pozwalajacej na samodzielne poruszanie si¢

wrodzony brak lub amputacja dtoni i rak

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu

dysfunkcja narzadu mowy

deficyty rozwojowe ( uposledzenie umystowe)

niepelnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia

Oo0O0O0oooooOooooOoogoao

inne dysfunkcje( podac¢ jakie)

Trudnosci te moga zosta¢ zlikwidowane/ ograniczone poprzez dokonanie nastepujacych dziatan
w zwigzku z likwidacja barier architektonicznych (wskazaé konkretna bariere architektoniczng)

Realizacja w/w dzialah umozliwi lub w znacznym stopniu ulatwi osobie niepetnosprawnej wykonywanie
podstawowych codziennych czynnosci:

O tak

O nie

Miejscowos¢ i data (Podpis i pieczatka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie)



