Zalacznik nr 1

Pieczatka zakfadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskief

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(wazne 3 miesigce)
wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Jaworznie w celu dofinansowania zakupu urzadzen

z zakresu likwidacji barier technicznych
(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)
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adres zamieszkania

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepefnosprawnos¢ pacjenta dotyczy:*
dysfunkeji narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wézku inwalidzkim,

dysfunkcji narzadu ruchu — osoba lezaca,

innej dysfunkcji narzadu ruchu, pozwalajacej na samodzielne poruszanie sig,

wrodzonego braku albo amputacji dtoni lub rak,

dysfunkcji narzgdu wzroku,

dysfunkcji narzadu stuchu i mowy,

deficytu rozwojowego (upo$ledzenie umystowe),

niepetnosprawno$¢ z ogdinego stanu zdrowia,
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Ww. ma trudnosci w korzystaniu z przestrzeni zyciowej wskutek braku odpowiednio przystosowanych urzadzen
technicznych, polegajace na:

Trudnosci te moga zosta¢ zlikwidowane/ograniczone poprzez korzystanie z nastepujacych urzadzen, sprzetow,
urEEzen, POmOEY EENEEIEH s e S e e R S T

prosze wpisaé nazwe urzadzenia

Posiadanie ww. urzgdzen, sprzetu, wptynie na poprawe funkcjonowania wnioskodawcy w nastepujacy sposob:

migjscowasé i data pieczec i podpis lekarza

* prosze wstawic znak X we wiasciwym polu



