Zalacznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej Miejscowos¢ i data
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb dofinansowania ze srodkéw PFRON zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

Prosze wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim.
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Wskazania do rehabilitacji w warunkach domowych:

Stwierdza sie potrzebe prowadzenia rehabilitacji przez osobe z niepelnosprawnoscia
w warunkach domowych przy uzyciu sprzetu rehabilitacyjnego, zapewniajacego
bezpieczenstwo jego uzytkowania oraz osiagniecie oczekiwanych efektow
rehabilitacyjnych, wymienionego ponizej:
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Uzasadnienie zas$wiadczenia (nalezy podac¢ rodzaj schorzenia lub dysfunkcji osoby
z niepelnosprawnos$cig oraz medyczne uzasadnienie potrzeby stosowania wskazanego

sprzetu):

(pieczatka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie)

Zaswiadczenie jest wazne wylacznie po wypelnieniu wszystkich powyzszych pél.



