Zaswiadczenie lekarza o stanie zdrowia
(wypetniac czytelnie w jezyku polskim)
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Czy osoba posiada problemy w poruszaniu sie O Tak O Nie*

Na czym polegaja trudnosci w poruszaniu sie (w obrebie mieszkania):
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:*
O dysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu O dysfunkcja narzadu wzroku

[1 uposledzenie umystowe 00 choroba psychiczna 0 epilepsja
O schorzenia ukfadu krazenia
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Zaopatrzenie w przedmioty ortopedvczne:*
O oprotezowanie/zaaparatowanie kofczyn gornych (jednostronne, obustronne)

O oprotezowanie/zaaparatowanie kofczyn dolnych (jednostronne, obustronne)
O wozek inwalidzki O kule lokciowe O balkonik O inne (Jakie Z...cccvevvniniiennnniiinncann
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(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* wlasciwe zaznaczyc



