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 technicznych
(prosze wypetnic czytelnie w jezyku polskim)

Imie i nazwisko

PESEL

Adres ul. nr domu:

zamieszkania — —
Kod pocztowy: Miejscowos¢:

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

2. Przyczyna niepetnosprawnosci, ktéra jest przyczyng trudnosci w wykonywaniu podstawowych,

codziennych czynnosci:?

[ uposledzenie umystowe,
[ choroby psychiczne,
[ zaburzenia gtosu, mowy,
[ choroby stuchu,
[ choroby narzgdu wzroku,
] choroby narzadu ruchu,
- [ z koniecznoscig poruszania sie na wézku inwalidzkim,
- [ poruszanie sie przy pomocy sprzetu ortopedycznego ( np.: kul, balkonika),
- [ osoba lezaca,
- [ poruszanie sie samodzielnie, bez wsparcia,
L] epilepsja,
] choroby uktadu oddechowego i krazenia,
] choroby uktadu pokarmowego,
] choroby uktadu moczowo-ptciowego,
L] choroby neurologiczne,
[ inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby zakazne i
odzwierzece, zeszpecenia, choroby uktadu krwiotwdrczego,
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3. Osoba niepetnosprawna wymieniona powyzej ma trudnos$ci w wykonywaniu podstawowych codziennych
czynnosci (tzn. ma ograniczenia wynikajgce z przyczyny niepetnosprawnosci) polegajgce na:




4. Osoba niepetnosprawna wymieniona powyzej planuje wnioskowaé o dofinansowanie nastepujgcych
sprzetéw, urzadzen umozliwiajacych lub w znacznym stopniu utatwiajgcych wykonywanie podstawowych
codziennych czynnosci:

5. W jaki sposdb wnioskowane urzadzenia, sprzety, itp., umozliwig lub w znacznym stopniu utatwig osobie
niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynnosci z uwagi na potrzeby wynikajace z jej
niepetnosprawnosci:

Miejscowosé pieczeé i podpis lekarza




