Zatgcznik do wniosku

pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie lekarza
wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Sopocie
dotyczy: ubiegania sie o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych
(prosze wypetnic czytelnie w jezyku polskim)

Imie i nazwisko

PESEL

Adres ul. nr domu:
zamieszkania

Kod pocztowy: Miejscowosé:

1. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdzam, ze niepetnosprawnos¢ pacjenta
dotyczy: (rozpoznanie choroby zasadniczej)

2. Opis niepetnosprawnosci, zwigzany z trudnos$ciami w poruszaniu sie:

[1 osoba lezagca wymagajgca opieki innych oséb,

[] osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim,

[1 osoba poruszajgca sie przy pomocy balkonika, tréjnogu, kul, itp.,

[1 osoba z dysfunkcjg koriczyn (prosze wskazaé, ktorych korczyn dotycza dysfunkcje oraz scharakteryzowac
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[] osoba zaopatrzona w protezy:
- [ koniczyn gornych,
- [ koniczyn dolnych,
[ osoba z dysfunkcjg narzadu wzroku:
- [ niedowidzaca,
- O niewidoma,

Miejscowosé pieczeé i podpis lekarza




