Zalacznik nr 2 do wniosku

(piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb PCPR w Busku-Zdroju - likwidacja barier architektonicznych

W miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej

/prosimy wypetic¢ czytelnie w jezyku polskim/

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ jedno - wilasciwe pole oraz potwierdzi¢ podpisem

i pieczatkg):
[ | Pacjent lezacy, nie bedgcy w stanie poruszac sie pieczatka, nr i podpis
na wozku inwalidzkim, nawet przy pomocy oséb trzecich | lekarza
[J | Pacjent poruszajgcy na wozku inwalidzkim tylko pieczatka, nr i podpis
przy pomocy opiekuna lekarza
1 | Pacjent poruszajgcy na wozku inwalidzkim pieczatka, nr i podpis
samodzielnie na terenie dostepnym lekarza
[0 | Pacjent poruszajgcy sie przy pomocy pieczatka, nr i podpis
balkonika, kul tokciowych albo laski lekarza
0 | Pacjent posiadajgcy protezy konczyn pieczatka, nr i podpis
dolnych lekarza
[ | Pacjent poruszajgcy sie samodzielnie pieczatka, nr i podpis
lekarza
[0 | Pacjent niedowidzacy lub niewidomy pieczatka, nr i podpis
lekarza
[0 | Inne schorzenia utrudniajgce poruszanie sie pieczatka, nr i podpis
lekarza
Potwierdzam / nie potwierdzam* potrzebe dokonania likwidacji barier

architektonicznych w miejscu zamieszkania w/w osoby niepetnosprawne;.

Miejscowos¢ i data

(Podpis i pieczatka lekarza

wystawiajgcego zaswiadczenie)




