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Stempel zakladu opieki zdrowotngj (migjscowost)
lub praktyki lekarskici

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane dla potrzeb PFFRON
w celu dofinansowania do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego
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3. NIEPELNOSPRAWNOSC PACJENTA DOTYCZY (ZAKRESLIC WLASCIWE)
' narzyd ruchy w zakresie:
s brak obu keficzyn gérnych

dysfunkeja obu kewezyn pormyeh
brak obu kefezyn dolnych
dystunkeju obu koficzyn dolnych
jednoczesnej dysfunkeji co najmnie] jednej konczyny gérnej i obu dolnych
jednoczesnej dysfunkeji co najmuic] obu konezyn gornych i jednej dolnej
jednoczesnej dysfunkeji obu kofczyn garnych i obu dolnych

o jednaczesma dysfunkeia jedne) kefczyny géroej i jednej kofezyny dolnej
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4. Zachodzi potrzeba prowadzenia rebabilitacii w warunkach domowych przy uzyeciu:
(wymieni¢ rodzaj sprzgtu rehahilitacy|nego)
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5. UZASADNIENIE INDYWIDUALNEJ POTRZEBY/CEL 1 ZASADNOSC JAKIEMU
MA SLUZYC WNIOSKOWANE URZADZENIE
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SPRZET REHABILITACYJINY « lu sprzgl piezbedny do prowadzenia zujgd rehubilitacyinych majgcychi 2
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Do wniosku nalezy dolgczyc:

1. Kopie aktualnego dokumentu stwierdzajacego
niepemosprawnosc;

2. Zaswiadczenie lekarskie wydane przez lekarza specjaliste o
specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepelnosprawnosci,
okreslajace rodzaj i zakres nicpelnosprawnosci oraz
potwierdzajace koniecznosc zakupu sprzetu rehabilitacyjnego;

3. Fakturg pro — forma badz kosztorys sprz¢tu rehabilitacyjnego;



