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pieczeé zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepelnosprawnos¢
Pacjenta dotyczy dysfunkcji narzadu ruchu (zakresli¢ wiasciwe):

Pacjent porusza si¢ na wozku inwalidzkim

pieczatka i1 podpis lekarza
specjalisty

Pacjent jest osobg lezaca, nie poruszajaca si¢ samodzielnie

pieczatka i podpis lekarza
specjalisty

Pacjent porusza si¢ przy pomocy kul tokciowych lub innych

podporek utatwiajacych chodzenie
pieczatka 1 podpis lekarza
specjalisty

Pacjent ze znacznym niedowtadem konczyn,objawiajacym sie:

........................................................................... pieczatka 1 podpis lekarza
specjalisty

pieczatka i podpis lekarza
specjalisty

Zaswiadczenie wydaje si¢ w celu przedlozenia w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w
Miedzychodzie w zwiazku z ubieganiem si¢ o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych.
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Potrzeby w zakresie likwidacji barier architektonicznych:

Zaswiadczenie wydaje si¢ w celu przedlozenia w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w
Miedzychodzie w zwiazku z ubieganiem si¢ o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych.

data pieczec i podpis lekarza specjalisty
wystawiajacego zaswiadczenie



