(pieczgc¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Zaswiadczenie lekarskie
dla
potrzeb likwidacji barier technicznych
(nalezy wypemi¢ w jezyku polskim)

Imie i nazwisko

DaAta UFOZENIA. ..o e

Rozpoznanie choroby zasadniczej, powodujacej ograniczenia w funkcjonowaniu osoby
niepelnosprawnej ( zakres ograniczen)

Rodzaj koniecznego urzadzenia w celu poprawy mozliwosci funkcjonowania osoby
niepelnosprawnej

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



