Zatacznik
do wniosku o dofinansowanie ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie we Wioctawku

WANIU .o (wazne 3 miesigce od daty wystawienia)

DANE PERSONALNE PACJENTA

Imie i nazwisko:

PESEL.:

ADRES ZAMIESZKANIA

Miejscowos¢é,
ulica, nr domu/lokalu:

Pacjent wymaga wsparcia w zakresie uzyskania dofinansowania do:

Zaznaczy¢ wiasciwe Pieczatka i podpis lekarza

D likwidacji barier technicznych

W celu zmniejszenia / likwidacji istniejgcych barier technicznych zaleca sie

korzystanie Z (nalezy wskazat rodzaj SPrzetU): . ...e e eenesn e i e e e e e aesararaeaeaeanananns

[] likwidacji barier w komunikowaniu si¢

W celu zmniejszenia / likwidacji istniejgcych barier w komunikowaniu sie

zaleca sie korzystanie z (nalezy wskazaé rodzaj SPrzetu): .. ..ueeeueneenseeeneneeneneenaneinnn

D likwidacji barier architektonicznych

D zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Stwierdzam, Zze w celu poprawy sprawnos$ci pacjenta, do wykonywania
rehabilitacji w warunkach domowych zaleca sie zaopatrzenie w

(nalezy wskazat rodzaj SPrZetU): .. .u e ittt e e e e




Informacje o stanie zdrowia pacjenta
(prosimy nie wpisywaé kodéw jednostek chorobowych)

Choroba ZasSadniCZa ........ooooeeee e

Choroby WSPOKSINIEIGCE .. ... e

Zaswiadczam, ze osoba niepetnosprawna jest osoba:

Zaznaczy¢ wilasciwe Pieczatka i podpis lekarza

D Lezaca na state

D Z dysfunkcjg narzadu ruchu
z koniecznoscig poruszania sie na state przy uzyciu wézka inwalidzkiego

[z dysfunkcjg narzgdu ruchu
Z koniecznoscig korzystania z przedmiotéw ortopedycznych

GAKICN?) . e+t

D Z dysfunkcjg narzadu ruchu
bez koniecznosci korzystania z przedmiotow ortopedycznych

] z dysfunkcjg narzgdu stuchu i mowy

Zaswiadczenie winno byé wypelnione w calosci przez lekarza,

w jezyku polskim, w sposoéb czytelny.




