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3. Czy wyzej wymieniona osoba ma trudnosci w komunikowaniu si¢ i przekazywaniu informacji w zwiazku
z istniejaca niepelnosprawnoscia?

(] TAK * L] NIE*

4. Trudnos$ci te moga zosta¢ zlikwidowane/ograniczone poprzez korzystanie przez ww. osobe niepelnosprawna
z nastepujacego urzadzenia/sprzetu: (prosze podac¢ nazwe zalecanego urzadzenia/sprzgtu).
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Data Pieczatka i podpis lekarza

* wla$ciwe zaznaczy¢
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