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Pieczgc¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE
L EKARSKIE O STANIE ZDROWIA

Do potrzeb Urzedu Miasta Krosna w zwigzku z ubieganiem si¢ osoby niepelnosprawne;j
o dofinansowanie zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

Cze$¢ |. Wypelnia osoba niepelnosprawna
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Nazwa sprzetu rehabilitacyjnego o zakup ktorego ubiega si¢ wnioskodawca

Czes¢ 11. Wypeknia lekarz.

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:

I:I dysfunkcja narzadu ruchu I:I dysfunkcja narzadu stuchu I:I dysfunkcja narzadu wzroku

L] L] L]

uposledzenie umystowe choroba psychiczna epilepsja

schorzenia uktadu krazenia
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Czy osoba niepetnosprawna posiada trudnos$ci w poruszaniu si¢
[ ] tak [ ] nie

Osoba niepelnosprawna zaopatrzona jest w przedmioty ortopedyczne:

[]

[] oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)

[ ] wozek inwalidzki [ ] kule fokciowe [ ] inne (AKIE?)........oveveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

protezowanie /zaaparatowanie konczyn gornych (jednostronne, obustronne)

Konieczno$¢ opieki drugiej osoby w codziennym funkcjonowaniu

|:| Nie |:| Tak - uzasadnienie




Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji powodujacego niepetnosprawnosé

Czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu sprzetu
rehabilitacyjneqo okre§lonego przez osobe niepelnosprawna w czesci I - uzasadnié

miejscowos¢, data pieczeé imienna i podpis lekarza

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.



