R e RN aan

pieczel zakiadu opieki zdrowntne]
luby prakiyki lekarskie)

’

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane przez lekarza specjaliste o specjulizacji adekwatnej do rodzaju nicpelnosprawnosci
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkeji (wiadciwe zaznaczyd);
U dystunkeja narzadu ruchu z koniecznoécis poruszania sie na wozky inwalidzkim
O inna dysfunkcja narzgdu ruchu (wpisac Jaka) -....oviieerror e eesseessonne T o

O dysfunkeja narzadu stuchu

- dysfunkeja narzgdu mowy
L dysfunkejanarzadu wzroku
= uposledzenie umystowe

[T choroba psychiczna

(1 epilepsja
7 schorzenie ukladu kryZenia
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Stwierdzam Koniecznos¢ zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, stosownie do potrzeh
wynikajucych z niepelnosprawnosci, ze wzgledu na zachodzges potrzebe prowsdzenia
rehabilitacyi w warunkach domowych przy uzyein tego sprzetn

(podac nazwe zalecancgo sprzetu rehabilitucyjnego):
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Uzasadnienie Konieeznosei znopatrzenia w w/w sprzet rehabilitacyjny:
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Zaswiadezenie wydaje si¢ w celu zlozenia w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Trzebnicy w zwiazku z ubicganiem si¢ o dofinansowanic z Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny,
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(picezed | podpis lekurza specialisty wystawiajacego zadwiadezenie)
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