pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kolbuszowej
/PROSZE O CZYTELNE WYPELNIENIE ZASWIADCZENIA W JEZYKU POLSKIM/
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*
[] dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie:
na wozku inwalidzkim

|:| na state

okresowo
|:| za pomocg kul, balkoniku, protez lub innych srodkéw pomocniczych

|:| inna dysfunKcja Narzadu FUCHU: ..o ettt sie e ebe et sb et
|:| osoba lezaca

|:| dysfunkcja narzgdu wzroku:
[]osoba niewidoma

[Josoba niedowidzaca
|:| dysfunkcja narzadu stuchu

[] dysfunkcja narzadu mowy
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Rozpoznanie i opis choroby zasadniczej:

Pacjent wymaga \ nie wymaga** przystosowania budynku mieszkalnego i jego najblizszego otoczenia
stosownie do potrzeb w zakresie poruszania sie odpowiednio do jego niepetnosprawnosci.

podpis i pieczeé lekarza
* whasciwe zaznaczy¢
** niepotrzebne skresli¢



