Zatgcznik nr 1c do formularza wniosku

Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j PPN o [ 1= P
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych do
zakupu sprzetu rehabilitacyjnego
prosimy wypelnic czytelnie w jezyku polskim

1. Imi¢ 1 NAZWISKO PACTENTA ..ottt
F o | 1= PSPPSR
3. Data I MIEJSCE UMOUZENIA ... .ttt ettt et et e et et e e et et et et et e e et et et e e eaaeeans

. rese LU OO DOUHUL

5. Rozpoznanie choroby oraz inne wspotistniejagce choroby, a takze schorzenia wynikajace z rodzaju
niepetnosprawnosci

6. Czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu sprzgtu
rehabilitacyjnego:

| Jtak [ Inie

7. Zalecany sprzet rehabilitacyjny (poda¢ nazwe):

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

(miejscowosé ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza



