(pieczel zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Lekarza specjalisty, ktory okresli potrzebe likwidacji barier architektonicznych stosownie do potrzeb
wynikajacych z przyczyn niepetnosprawnosci

3. Rodzaj niepelnosprawnosci (zakresli¢ wiasciwe):

o dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

0 dysfunkcja narzadu ruchu bez koniecznos$ci poruszania si¢ na wézku inwalidzkim

0 wrodzony brak lub amputacja konczyn

O inna dysfunkcja narzadu ruchu

0 dysfunkcja narzadu wzroku

o choroba neurologiczna

O inne SChOrzenia (JAKIE?) .......ouiuiitiit it
4. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne (np. wozek inwalidzki, kula, proteza, balkonik, proteza

konczyn, gorset OrtOPEAYCZIY, TNNE): . ....uiinti ittt et e e e et et e et e reeenreeenaeeesrreeenaneas

Data...................... (pieczqtka i podpis lekarza)

. Wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim



