(pieczatka placéwki)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

Wydane dla potrzeb Osrodka Pomocy Spotecznej w Gliwicach w zwigzku z ubieganiem sie
o dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych

(wazne w ciggu 3 miesiecy od daty wystawienia)

1.IMIC I NAZWISKO vttt e e e anea s
2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc¢
pacjenta dotyczy:

O dysfunkcja narzadu ruchu* (O dysfunkcji narzadu wzroku*

(O innej dysfunkciji , krétka charakterystyka

osoba niepetnosprawna wymieniona w pkt 1 porusza sie (wskazac jedno):

samodzielnie
przy pomocy balkonika, [J kul lub kuli

wytacznie na wozku inwalidzkim
(J jest osoba lezacq wymagajaca opieki oséb drugich.

Uwagi uzupetniajgce i zalecenia dodatkowe:

mIeJSCOWOSCI data ......... pieczec i podpis lekarza prowadzacego
UWAGA !

NINIEJSZE ZASWIADCZENIE POWINNO BYC WYPEENIONE CZYTELNIE I W JEZYKU
POLSKIM!

*  wilasciwe zaznaczy¢ znakiem x



