(pieczgé zaktadu) (miejscowos¢, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Wyszkowie
celem ubiegania si¢ o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepelnosprawnych do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

(PROSIMY WYPELNIC CZYTELNIE)

1. WNIOSKODAWCA

IMI€ 1 NAZWISKO ..ottt
Data i MIEJSCE UrOUZENIA .........ovveee e
AAres ZamIESZKANIA ........coiiiiiiiii e,
NEFPESEL ..o

2. Rozpoznanie choroby zasadniczej oraz inne wspoétistniejace choroby, a takze schorzenia
wynikajace z rodzaju niepelnosprawnosci

3. Czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu
sprze¢tu rehabilitacyjnego?

L] TAK L] NIE

4. Zalecany sprzet rehabilitacyjny (podac nazwe) ............coooiviiiiiiiiiiiii

5. Uzasadnienie potrzeby prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu
w/w sprzetu oraz rokowania na przysztos¢, w tym przewidywane skutki zmniejszenia
niepetnosprawnosci

Pieczatka imienna
i podpis lekarza -specjalisty wystawiajacego zaswiadczenie

Zaswiadczenie wazZne 3 miesigce od daty wystawienia



