pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej (miejscowosc, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Pultusku celem ubiegania si¢
0 dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych do
zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

1.Whnioskodawca:

IMIQ 1 NAZWISKO.....eiiiiieeeiieeee ettt e et e st e e st e e s aaeeeestee e sseeassaaeessaaeensbeeeaabeeensbeeensbeeennes
Data | MIEJSCE UNOUZEINIA. ... .cveveeieeieeteete ettt bbbkttt b ek bbbt s et e bbb b b e

AOTES Z AN T S ZKANIB. ..ttt e e e e e e e e e e n e e e e e e neeeeeeeeeeeeaeeaaaaeas

2.Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*:

I:I dysfunkcja narzadu ruchu
I:I dysfunkcja narzadu stuchu
I:I dysfunkcja narzadu wzroku
I:I uposledzenie umystowe

|:| choroba psychiczna, epilepsja
I:I schorzenie uktadu krazenia

|:| schorzenie neurologiczne

|:| TNNE (JAKIE?) ...ttt bbbttt bbb bbbt b e n et bbb bbb ene s

3.Czy zaleca sie zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny?

|:|Tak
|:| Nie

(petna nazwa sprzgtu)

* zaznaczy¢ wlasciwe



4. Uzasadnienie koniecznosci prowadzenia rehabilitacji VWWnioskodawcy w warunkach domowych

przy uzyciu wnioskowanego sprzetu:

(piecze¢ i podpis lekarza specjalisty)



