Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku
o dofinansowanie zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej) (miejscowos¢, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane na potrzeby Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lancucie
- do realizacji zadania dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

(Prosimy wypefni¢ czytelnie)

Imie i nazwisko:

Numer PESEL

Adres zamieszkania

jezeli osoba nie ma nadanego numeru PESEL

data i miejsce urodzenia

1. Rozpoznanie chorobowe:

2. Przy pomocy jakiego sprzetu rehabilitacyjnego (stosownie do potrzeb wynikajgcych
Z niepetnosprawnosci dla ww. osoby) zaleca sie prowadzenie rehabilitacji w warunkach
domowych? (poda¢ nazwe sprzetu):

3. Czy wobec wyzej wymienionej osoby zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach
domowych przy uzyciu wymienionego sprzetu rehabilitacyjnego?

[ ] Tak [ ] Nie

4. Krétkie uzasadnienie potrzeby rehabilitacji w warunkach domowych wymienionym sprzetem
rehabilitacyjnym oraz przewidywane efekty tej rehabilitacji.

Pieczatka imienna i podpis
lekarza wystawiajgcego zas$wiadczenie
sprzet rehabilitacyjny — to sprzet niezbedny do prowadzenia zaje¢ rehabilitacyjnych majgcych za zadanie

osiggniecie przy aktywnym uczestnictwie osoby niepetnosprawnej mozliwie najwyzszego poziomu jej
funkcjonowania, jakosci zycia i integracji spotecznej



