(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb PCPR w Swieciu-
likwidacja barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej

/prosimy wypetnia¢ czytelnie w jezyku polskim/

Imie i nazwisko

PESEL adres zamieszkania
ZAKRESLIC
P | PACJENT JEST OSOBA PORUSZAJACA SIE:
POLE
[] na wézku inwalidzkim tylko przy pomocy opiekuna
[] na wézku inwalidzkim samodzielnie na terenie dostepnym
L] na state przy pomocy kul lub balkonika
] doraznie przy pomocy osoby drugiej/ samodzielnie

miejscowos¢ i data

pieczatka i podpis lekarza
specjalisty lub prowadzacego



