pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

OPINIA LEKARSKA
DOTYCZACA ZASADNOSCI LIKWIDACJI BARIER TECHNICZNYCH
(uniemozliwiajgcych funkcjonowanie w zZyciu codziennym)
DLA OSOBY NIEPELNOSPRAWNE]J
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(diagnoza w jezyku polskim)

Osoba korzysta ze sprz¢tu ortopedycznego, wspomagajacego poruszanie si¢. TAK O NIE O

Rodzaj sprzetu (np. laska, kule, balkonik, wozek inwalidzki, proteza konczyn): ........................

Uzasadnienie celowosci likwidacji barier technicznych oraz jego wptyw na popraweg sprawnosci
psychofizycznej osoby niepelnosprawnej:

miejscowos¢, data pieczatka 1 podpis
lekarza



