Stempel zakladu opieki zdrowotnej — rrrerereeenreeneas dnia .......cccevveeennen.
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

IMIQ 1 NAZWISKO: ettt et et e et e e et e e estaeeessaeeenseeessseeessseeensseeennseeans
Data UTOAZENIA: ......vvviiiiiiiiie ettt e eete e e e et e e e e et e e e e eeaaeeeeeeaaeeeeeeaaeeeeeeaneeeseenneeas
AdIES ZAMIESZKANIAT ....vvvvviiiieiiiiieiciiiieiee ettt e e e e eee et e e e e e e e seaabba e e e e eesesssasstaeeeeeeessennraaeeeens
PESEL : ..o e e et e e e a e e e et e e e ea—aeeeeaaraeeearaeeeaans

1. Rozpoznanie choroby zasadniCzZe]™: ...........cceviieiiiiiiiiiiieieeie e e

2. Przebieg schorzenia podstawowego: stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego;
stadium zaawansowania ChOTODY: ........c.cooviiiiiiiieiicce e e

4. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprz¢t rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym
2] LS (<O PRSPPI

5. Wystepujace bariery w komunikowaniu si¢, czyli ograniczenia uniemozliwiajace lub
utrudniajgce osobie niepetnosprawnej swobodne porozumiewanie si¢ i/lub przekazywanie
1100 (0] 40T Ty ) EO OO SPPRU PR

6. Zasadno$¢ zakupu urzadzen (wraz z montazem) lub wykonania ustug z zakresu likwidacji
barier W KOMUNIKOWANTU SIC: ...ecvvieiiiiiiiieeciieeciieeeciee et e e e etee e st e e st e e sereeeseseeesaseeenseeenens

(stempel i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenia)
* Wypeti¢ czytelnie w jezyku polskim



