Zalacznik nr ...
do wniosku o dofinansowanie gedkéw PFRON do
zaopatrzenia w spgzrehabilitacyjny

piecz¢ zakladu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYDANE DLA POTRZEB POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODRIE W £t ANCUCIE
(wypetnic nalezy czytelnie w ¢zyku polskim)

imig¢ i nazwisko
PESEL
adres zamieszkania

Niepetnosprawndgé dotyczy narzadu/uktadu:

Rozpoznanie:

sprawnos¢ konczyn gornych: ‘ sprawnaos¢ konczyn dolnych:
[ _]petna [ _]petna
[ _ ] czsciowo ograniczona [ _ ] czsciowo ograniczona
[ _ ] catkowicie niesprawne [ _ ] catkowicie niesprawne

[ ] samodzielnie [ ]z pomadnnej osoby

0S0ba POIUSZA S | | ™ 3 wozku inwalidzkim [ _ ] jest osaliezaca

Rodzaj zalecanego sprtu rehabilitacyjnego zwigzanego z indywidualnymi potrzebami
wynikaj acymi z niepetnosprawndci (nazwa sprztu rehabilitacyjnego)

Czy zachodzi potrzeba rehabilitacji w warunkach donowych przy uzyciu sprzetu
rehabilitacyjnego wymienionego powyej?
[_]tak [ _]nie

Krotkie uzasadnieni zalecenia korzystania ze spgtu rehabilitacyjnego, przewidywane efekty
rehabilitacji:

data wystawienia

(piegz podpis lekarza)



