Zatgcznik
do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON

zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

stempel zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla celdw zwigzanych z ubieganiem sie przez osobe niepetnosprawng o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych sprzetu rehabilitacyjnego
(prosimy wypeic czytelne w jezyku polskim)

IMIQ I NAZWISKO: .. ... e
P E S E L .ttt

AAIES ZaAMEESZKANIA: ..o e

I. Przyczyna niepetnosprawnosci / prosze zakresli¢ wlasciwe pole /
o uposledzenie umystowe,
o choroby psychiczne,
o zaburzenia gtosu, mowy,
o choroby stuchu,
o choroby narzadu wzroku,
o choroby narzadu ruchu,
o epilepsja,
o choroby uktadu oddechowego i krgzenia,
o choroby uktadu pokarmowego,
o choroby uktadu moczowo- ptciowego,
o choroby neurologiczne,
o inne: tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby
zakaznie i odzwierzece, zeszpecenia, choroby uktadu krwiotworczego,

O catosciowe zaburzenia rozwojowe.

Il. Opis niepetnosprawnosci:

lll. Zalecany sprzet/y rehabilitacyjny/e, stosownie do potrzeb wynikajacych z niepelnosprawnosci, do

prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu wskazanego/ych sprzetu/éw:

Liczba sprzetéw zaleconych przez lekarza: ......... szt.

piecze¢, podpis lekarza specjalisty



