Wypełnia lekarz specjalista 

………………………………………………………..

Pieczątka Zakładu Opieki Zdrowotnej 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach likwidacji barier technicznych

 - prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim 
Imię i nazwisko .......................................................................................................................... 

Data i miejsce urodzenia ........................................................................................................... 

Adres zamieszkania ................................................................................................................... 

Nr PESEL ................................................................................................................................... 

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej ......................................................................................... 

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

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

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

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

2. Uszkodzenie narządów i układów ( w języku polskim ) ......................................................... 

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

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

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

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

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

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

3. Ocena wyników leczenie, rokowania ( trwałość uszkodzenia, możliwość poprawy ) ............ 

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

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

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

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

....................................................................................................................................................
4. Nazwa zaleconego przedmiotu (sprzętu)................................................................................

5. Uzasadnienie celowości realizacji wnioskowanego zadania (zakup w/w przedmiotu –sprzętu) w aspekcie indywidualnych potrzeb osoby niepełnosprawnej ………………………................................................................................................................
.................................................................................................................................................... 

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

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

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

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

 …………………………………….                            .............................................................

     (miejscowość/data)                                                    pieczątka, nr i podpis lekarza 

