Zatacznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

(pieczec Zaktadu Opieki Zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb

Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Gdanskim
(prosimy wypehic czytelnie w jezyku polskim)
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3. Rodzaj niepelnosprawnosci (zaznaczy¢ wlasciwe i opisaé):

L] dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznos$cig poruszania sie na wozku inwalidzkim

[] wrodzony brak lub amputacja* konczyn: [ osoba z dysfunkcjg konnczyn: [1znaczny niedowtad

konczyn:

[! jednej konczyny goérnej [l obu konczyn goérnych

[ jednej konczyny dolnej [ obu konczyn dolnych
[T inna dysfunkcja Narzadu rUCHU W ZAKIESIE........coiiiiiiiiii ittt e e st e e s s sbee e e s e sbe e e e e s sbsae e e s s nbaeeeesannns
L1 iNNE SCNOZENIA (JAKIE 2 ): ..ttt e e e e e e e e e e e e aaareens

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*wiasciwe podkresli¢



