Zatacznik do formularza wniosku w ramach programu likwidacji barier architektonicznych /technicznych/
w komunikowaniu* w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej w zwigzku z jej indywidualnymi
potrzebami

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)
IMIG T NAZWISKO ... e ettt et
AdreS ZAmMIESZKANIA .. ...t e
Data urodzenia (PESEL) .......oui e

1. Rodzaj niepetnosprawnosci lub dysfunkcji (niepetnosprawnos¢ wnioskodawcy dotyczy)*

dysfunkcja narzgdu ruchu z mozliwoscig samodzielnego poruszania sie na wézku inwalidzkim

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wézku inwalidzkim przy pomocy

innych os6b

osoby z dysfunkcjg narzadu ruchu poruszajace sie przy pomocy kul, balkonika itp.

osoby z dysfunkcja narzgdu ruchu lezace bez mozliwosci poruszania sie

dysfunkcja narzadu ruchu, osoby poruszajgce sie samodzielnie bez pomocy oséb trzecich i

przyrzgdow

dysfunkcja narzgdu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu lub mowy

deficyt rozwojowy (upos$ledzenie umystowe) inne psychiczne

pozostate wraz ze schorzeniami sprzezonymi

2. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, inny sprzet pomocniczy i ewentualne
potrzeby w tym zakresie:

(data) (pieczagtka i podpis lekarza)

* wlasciwe zaznaczy¢



