(stempel Zaktadu Opieki Zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Odnosnie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Imieg i MAZWISKO. ... e
Data UFOOZEIMIA. ..ot
AAIres ZamieszKaNIA. ...........oiiii i
Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢ Ze niepelnosprawnos¢ pacjenta
dotyczy:

(1 dysfunkcji narzadu ruchu z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

[ dysfunkcji narzadu ruchu- osoba lezaca

(] innej dysfunkcji narzgdu ruchu z koniecznoscig poruszania si¢ przy pomocy:

- balkonika,

[J innej dysfunkcji narzadu ruchu z koniecznos$cig poruszania si¢ przy pomocy:

- kul, laski itp.

(] innej dysfunkcji narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ przy pomocy:

- 0s6b drugich

[J dysfunkcji narzadu ruchu pozwalajacej na samodzielne poruszanie si¢

[J wrodzony brak lub amputacja dtoni i rgk

(1 dysfunkcja narzadu wzroku

[ dysfunkcja narzadu stuchu

[0 dysfunkcja narzadu mowy

[ deficyty rozwojowe ( uposledzenie umystowe)

[J niepetnosprawnos¢ z ogélnego stanu zdrowia

T1inne dysfunkcje( podac JAKIE) ........o.iiriritit i e e

Uzasadnienie konieczno$ci zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny i1 potrzebe rehabilitacji w warunkach domowych przy
uzyciu sprzgtu, o ktory ubiega si¢ 0soba niepenoSPrawna ...........cooiiiiiiiiii e

..............................................................

Miejscowos¢ i data (Podpis i pieczatka lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie)



