Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

do wniosku o dofinansowanie do zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny
(wypetnia lekarza o specjalizacji zwigzanej z rodzajem niepetnosprawnosci)

2. Przebieg schorzenia podstawowego: stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego,
stadium zaawansowania choroby:

4. Niepetnosprawno$é pacjenta dotyczy (zakresli¢ wtasciwe):

o dysfunkcji narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie na wdozku inwalidzkim

0 dysfunkcji narzadu ruchu - osoba lezgca

o innej dysfunkcji narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie przy pomocy
balkonika,

o innej dysfunkcji narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie przy pomocy- kul,
laski itp.

o innej dysfunkcji narzadu ruchu z koniecznoscig poruszania sie przy pomocy oséb
drugich

o dysfunkcji narzadu ruchu pozwalajgcej na samodzielne poruszanie sie

0 wrodzony brak lub amputacja dtoni i rak

o dysfunkcja narzadu wzroku

o dysfunkcja narzadu stuchu

o dysfunkcja narzgdu mowy

o deficyty rozwojowe ( uposledzenie umystowe)

O niepetnosprawnos$¢ z ogdlnego stanu zdrowia

O inne dysfunkcje (POAAC JAKIE) w.cuiie ittt e ee et s e

(krétka charakterystyka)



Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym
zakresie

7. Uzasadnienie koniecznosci zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny i potrzebe rehabilitacji

w warunkach domowych przy uzyciu sprzetu, o ktdry ubiega sie osoba niepetnosprawna (nalezy

wskazac punkcie czy dany sprzet rehabilitacyjny jest niezbedny wnioskodawcy do rehabilitacji w warunkach domowych)

(data) (pieczatka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie)



