Piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej
lub Praktyki Lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o rodzaju niepetnosprawnosci
Prosze wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

IMIE T NAZWISKO ..o
Data i miejsce urodzenia .........cccceeeeviveeeciieeee e PESEL ...
Adres ZAmMUESZKANIA ...
Niepetnosprawnos¢ dotyczy narzadu / uktadu ...
Rozpoznanie, opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyng
niepetnosprawnosci, choroby wspdfistniejagce, rokowania (w jezyku
polskim

Sprawnosc¢

konczyn gornych: konczyn dolnych:

[ petna I petna

] czesSciowo ograniczona 1 czesciowo ograniczona
(1 catkowicie niesprawne '] catkowicie niesprawne

Osoba porusza sie:

[l samodzielnie

1z cze$ciowg pomocy
[ wytacznie z pomocq
71 na wozku inwalidzkim
[l osoba lezaca

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne, srodki pomocnicze :

L] wozek inwalidzki [ kule tokciowe [ aparat stuchowy L[] inne ( jakie)

Osoba wymaga likwidacji barier w komunikowaniu sie:
'] tak L[] nie

Uzasadnienie: (Informacje o koniecznosci wyposazenia w sprzet likwidujacy bariery
w komunikowaniu sie, prosze podac rodzaj sprzetu oraz zakres likwidowanych barier)

data piecze¢ i podpis lekarza specjalisty

. Dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
. Bariery w komunikowaniu sie to ograniczenia uniemozliwiajace lub utrudniajace osobie niepetnosprawnej swobodne
porozumiewanie sie i/lub przekazywanie informacji.



