(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Zaswiadczenie lekarskie

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**:

[0 dysfunkcja narzadu ruchu [0 dysfunkcja narzadu stuchu
[1 osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim [J uposledzenie umystowe

00 dysfunkcja narzgdu wzroku [0 padaczka

[ choroba psychiczna [linne (jakie?)

[1 schorzenia uktadu krgzenia

Koniecznosé udostepnienia (posiadania) urzadzenia pomocnicego, sprzetu
rehabilitacyjnego do korzystania w warunkach domowych.
T NIE

[1 TAK — uzasadnienie (jakie urzadzenie lub sprzet rehabilitacyjny)

Data Podpis i pieczgtka lekarza specjalisty



