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 w komunikowaniu sie
(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, ktdra jest przyczyna trudnosci w komunikowaniu sie:*

[ uposledzenie umystowe,

[ choroby psychiczne,

[ zaburzenia gtosu, mowy,

[ choroby stuchu,

[ choroby narzgdu wzroku,

[ choroby narzadu ruchu,

L] epilepsja,

] choroby uktadu oddechowego i krazenia,

] choroby uktadu pokarmowego,

] choroby uktadu moczowo-ptciowego,

] choroby neurologiczne,

L1 inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby zakazne i
odzwierzece, zeszpecenia, choroby uktadu krwiotwérczego,

L] catOSCIOWE ZADUIZENIA FOZWOJOWE.......ceeecveitctie et ettt ettt ettt sttt seebes s etesensesesebe s setens et sesesenseresens

Y prosze wstawié X we wtasciwej rubryce

3. Osoba niepetnosprawna wymieniona powyzej ma trudnosci w komunikowaniu sie z otoczeniem (tzn. ma
ograniczenia uniemozliwiajace lub utrudniajgce osobie niepetnosprawnej swobodne porozumiewanie sie
i/lub przekazywanie informacji) polegajace na:




4. Osoba niepetnosprawna wymieniona powyzej planuje wnioskowa¢ o dofinansowanie nastepujacych sprzetow,
urzadzen umozliwiajgcych lub utatwiajacych porozumiewanie sie:

5. W jaki sposéb wnioskowane urzadzenia, sprzety, itp. wptyng na poprawe komunikowania sie pacjenta
z otoczeniem:

Miejscowosé pieczeé i podpis lekarza



