Zatgcznik
do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

stempel zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla celéw zwigzanych z ubieganiem sie przez osobe niepetnosprawng o dofinansowanie ze $rodkow Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych sprzetu rehabilitacyjnego
(prosimy wypetnic¢ czytelne w jezyku polskim)
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I. Przyczyna niepelnosprawnosci / prosze zakresli¢ wiasciwe pole /
o upos$ledzenie umystowe,
choroby psychiczne,
zaburzenia gfosu, mowy,
choroby stuchu,
choroby narzadu wzroku,
choroby narzgdu ruchu,
epilepsja,
choroby uktadu oddechowego i krgzenia,
choroby uktadu pokarmowego,
choroby uktadu moczowo- pifciowego,
choroby neurologiczne,
inne: tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby
zakaznie i odzwierzece, zeszpecenia, choroby ukfadu krwiotwdrczego,
o cafto$ciowe zaburzenia rozwojowe.
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Il. Opis niepetnosprawnosci:

lll. Zalecany sprzet rehabilitacyjny, stosownie do potrzeb wynikajacych z niepetnosprawnosci, do
prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu wskazanego sprzetu:

piecze¢, podpis lekarza



