Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

- dysfunkcja narzadu ruchu - dysfunkcja narzadu stuchu - dysfunkcja narzadu wzroku
- uposledzenie umystowe - choroba psychiczna - epilepsja

- schorzenia uktadu krazenia

= NNE (JAKIE?) v

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne**

- oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn goérnych (jednostronne, obustronne)
- oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)
- wozek inwalidzki - kule tokciowe INNE (JAKIC?) ovviieiieeiieiecie e

(miejscowosc¢ i data) (pieczqtka i podpis lekarza)

* w przypadku osoby bezdomnej
**wlasciwe zaznaczyé



