(pieczec zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
lekarza specjalisty, ktory okresli potrzebe likwidacji barier technicznych stosownie do potrzeb wynikajacych
z przyczyn niepelnosprawnosci

3. Rodzaj niepetnosprawnosci (zakresli¢ wlasciwe):

o dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

o dysfunkcja narzadu ruchu bez koniecznosci poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

o wrodzony brak lub amputacja konczyn

o inna dysfunkcja narzadu ruchu

o dysfunkcja narzadu wzroku

o dysfunkcja narzadu stuchu

o dysfunkcja narzadu mowy

0 INNE SChOIZENia, (JAKIE?) ...ovie i e e

4. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne (np. wozek inwalidzki, kula, proteza, balkonik, proteza konczyn, gorset
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(pieczgtka i podpis lekarza )



