pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej miejscowos¢, data
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARZA O POTRZEBIE PROWADZENIA REHABILITACJI W WARUNKACH
DOMOWYCH PRZY UZYCIU SPRZETU REHABILITACYJNEGO®

WYDANE DLA POTRZEB POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE W SWIDNIKU
w celu ubiegania sie o dofinansowanie ze srodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

1. Rodzaj schorzenia lub dysfunkgcji:

[0 Dysfunkcja narzadu ruchu [0 Dysfunkcja narzadu stuchu

[0 Osoba poruszajgca sie na wdzku inwalidzkim

[0 Dysfunkcja narzadu wzroku [0 Uposledzenie umystowe
[0 Choroba psychiczna [0 Padaczka
[0 Schorzenie uktadu krazenia I INne (JaKi€?)eee oo

2. Uzasadnienie potrzeby prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu

whnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego:

3. Okreslenie rodzaju i/lub nazwy sprzetu rehabilitacyjnego niezbednego do prowadzenia

rehabilitacji w warunkach domowych:

pieczatka i podpis lekarza

! Zaéwiadczenie lekarza wazne jest przez okres 30 dni od daty wystawienia
‘w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu



