(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

- prosimy wypelnia¢ czytelnie w jezyku polskim

IIMIQ 1 NAZWISKO teurvueenrunreneenrunrenrenreeresensensesensessrnsessessrsssnsassssssssessssssssssssssssssssssesnsassssssnsassnssensssssssnsssnssnsen
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAMOSCI vuvurrrrererernerrererseenenessessasessssssssssssssessssssssssssessssssssssssssssssssssasssssssssns
AdIES ZAMIESZKANIA ¥ o.uvniiniiiiieiieiieiiieieeiereeeseeeeseessesescesessessssessessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssensnssnns

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

+ dysfunkcja narzadu ruchu + dysfunkcja narzgdu stuchu

+  osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim + uposledzenie umystowe

+  dysfunkcja narzadu wzroku + padaczka

+ choroba psychiczna + inne (jakie?) ......oooiiiiiiiiiiii,
+ schorzenie uktadu krazenia e

Zgodnie z § 5 ust. 1 pkt 1 lit b rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie
okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze srodkéw PFRON (Dz. U. z 2013 r., poz. 1190 z pézn. zm.)
o dofinansowanie ze §rodkéw Funduszu zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny moga ubiegaé si¢ osoby niepetnosprawne, jesli
zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu tego sprzetu.

WYMAGA zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny **
+ NIE

+ TAK (prosze wskaza¢ konkretny przedmiot dofinansowania) .........cocvieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiieiecieienenacnae,

(data) (piecze¢ i podpis lekarza specjalisty
o specjalizacji adekwatnej do rodzaju)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wlasciwe zaznaczy¢

Zaswiadczenie naleiy wypelnié nie wczesniej niz 30 dni przed zlozeniem wniosku o dofinansowanie ze srodkow
PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny.




