Zalgcznik nr 1

Pieczgé zakladu opieki zdrowotnej lub
praktyki lekarskiej

Z.aswiadczenie lekarskie*

Prosze wypelnic¢ czytelnie w jezvku polskim.

SPRAWNOSC KONCZYN SPRAWNOSC KONCZYN OSOBA PORUSZA SIE:
GORNYCH: DOLNYCH:
"1 samodzielnie

'] pehna ] pelna "1z czg$ciowa pomoca

'] czeSciowo ograniczona ] czeSciowo ograniczona z "1 wylacznie z pomoca

71 catkowicie niesprawne pomoca 1 na wdézku inwalidzkim

1 catkowicie niesprawne z 1 jest osobg lezaca
pomoca

ZALECANY SPRZET I PRZEWIDYWANE EFEKTY REHABILITACJI:

Stwierdzam, ze zachodzi / nie zachodzi** potrzeba prowadzenia rehabilitacji w

warunkach domowych przy uzyciu ww. sprzetu.

data pieczeé 1 podpis lekarza

* dla potrzeb uzyskania dofinansowania ze srodkéw PFRON
** whasciwe podkresli¢



