Zatacznik do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw finansowych Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane przez lekarza specijaliste dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
w Nowym Dworze Mazowieckim w celu dofinansowania zaopatrzenia
w sprzet rehabilitacyjny ze Srodkéw PFRON
Prosze wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

IMi€ | NAZWISKO PaACIENTA: cassinmeswosmsnmsmissvsmsmminn s s ssissim o ssaeinesis s saieiassmss o s e aamas s ssasin
Adres ZamieSzZKaNIA: ... . mumesmmsmsssnsmm e s s s s e e

PEsSeL: | [ [[[[[TT[1]]
1. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji (prosze wstawic¢ , X" we wiasciwej rubryce):

0 deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe) ] L1 schorzenie psychiczne
[1 dysfunkcja narzadu ruchu

[l osoba lezaca nie [l osoba poruszajaca sie
bedgca w stanie poruszac na woézku inwalidzkim
sie na wozku inwalidzkim samodzielnie

(piecze¢ i podpis lekarza)

(piecze¢ i podpis lekarza)

L osoba poruszajgca sie

0 osoba poruszajaca sie na{wézk_u inwalidzkim
kul troi wylacznie przy pomocy
grazlﬁopnc;'r:;oi)é. ul. trojnogu, 0s06b trzecich
(pieczeé | podpis lekarza) (pieczeé i podpis lekarza)
[l osoba po amputacji
L osoba korzystajgca koriczynly :
z protez/y
(pieczeé i podpis lekarza) (pieczet i podpis lekarza)
[ dysfunkcja narzadu wzroku (osoba niedowidzaca) O dysfunkcja narzadu wzroku i stuchu (osoba
(1 dysfunkcja narzadu wzroku (osoba niewidoma) gtuchoniewidoma)
U dysfunkcja narzadu stuchu U dysfunkcja narzgdow stuchu i mowy
U epilepsja | U schorzenie neurologiczne [ niepetnosprawnos¢ z ogdlnego stanu zdrowia
O inny rodzaj niepetnosSprawnOoSCi, (JAKATP) ... ... vsiiriis it it e oo eseseeenre s e s e eee e

2. Zaleca si¢ zaopatrzenie w (prosze wskazaé nazwe sprzetu rehabilitacyjnego):

3. Istnieje potrzeba prowadzenia rehabilitacji Pacjenta w warunkach domowych przy
uzyciu wiw sprzetu (prosze wstawié¢ X" we wfaSciwej rubryce):
ONie O Tak —UZaSadni@Ni€: .........oiiiiiiiii i e e e e a s et er e e e e e ae e e e e

(data) (pieczed i podpis lekarza specjalisty)
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