UWAGA: Zaswiadczenie wypelnia lekarz specjalista
wilaéciwy dla danego rodzaju schorzenia.

( pieczqgtka zakladu opieki zdrowotnej )

( miejscowos¢ i data )

Zaswiadczenie lekarskie (opinia lekarza specjalisty) uzasadniajgce konieczno$¢ zakupu
sprzetu, urzadzen i/lub wykonania rob6t w ramach likwidacji barier architektonicznych,
w komunikowaniu si¢ lub technicznych
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5. Wplyw stanu zdrowia i rodzaju niepetnosprawnos$ci na poruszanie sie i wykonywanie
podstawowych codziennych CZYNNOSCT ..uvuiuirieiiiiit it e

............................................................................................................................
............................................................................................................................

6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, $rodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne
potrzeby w tym zakresie.

Uzasadnienie (wskazanie do) zakupu specjalistycznego sprzetu (urzadzen) i/lub przeprowa-
dzenia prac z zakresu likwidacji barier w miejscu zamieszkania osoby niepelmosprawne;.
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( pieczgtka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie )



