pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

IIMIQ 1 NAZWISKO. ..ttt n e
P E S E L ..o e e e e e e ————eeeeeeeee————eeeeeeeeaer————eeeeaan————eeaeeeeaan——————.s
AAATES ZAMIESZKANIA - eeeee et e e et e e e e e e e e e et eeeeeeeeen e eeeeeeeeeeaneeeeeaesseeeennnneeeeeeneaaans

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji (wlasciwe zaznaczyé):
] dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
1 inna dysfunkcja narzadu ruchu (wpisac¢ jaka)

[ dysfunkcja narzadu stuchu
[ dysfunkcja narzadu mowy
] dysfunkcja narzadu wzroku
[l uposledzenie umystowe

(] choroba psychiczna

[ epilepsja

] schorzenie uktadu krazenia
[l inne (wpisa¢ jakie)

Stwierdzam konieczno$¢ zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, stosownie do potrzeb
wynikajacych z niepetnosprawnosci, ze wzgledu na zachodzaca potrzebe prowadzenia
rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu tego sprzetu

7 TAK INIE
(podac nazwe zalecanego sprzetu rehabilitacyjnego):

Stwierdzam brak przeciwskazan medycznych do uzytkowania wyzej wymienionego sprzgtu przez
osobg, ktorej dotyczy zaswiadczenie w warunkach domowych.
0 TAK "INIE

Uzasadnienie koniecznosci zaopatrzenia w w/w sprzet rehabilitacyjny:

Zaswiadczenie wydaje si¢ w celu ztozenia w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Sieradzu
w zwigzku z ubieganiem si¢ ww. o dofinansowanie z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny.

(data) (pieczeé i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie)



