Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Rodzaj schorzenia*:

] choroby psychiczne ] narzad wzroku ] uklad krazenia
[] choroby neurologiczne [ narzad stuchu [] uktad oddechowy
L1 uposledzenie umystowe [ uktad ruchu N T T

Zdolnos¢ do poruszania si¢*:
] poruszanie si¢ samodzielnie lub przy pomocy innych oséb
[l poruszanie za pomocg wozka inwalidzkiego
[] poruszanie za pomocg balkonika
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Powyzsze prace sa:

niezbg¢dny wskazany zbedny

w celu likwidacji barier architektonicznych.

Data Podpis i pieczatka lekarza

*- wlasciwe zaznaczy¢
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