Zatgcznik do wniosku
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dysfunkcja obu koriczyn gornych lub dysfunkcja stuchu

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji 0sob
Niepetnosprawnych

Stempel zakladu opieki zdrowotnej /praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb programu ,,Aktywny Samorzad”
( prosimy wypekni¢ czytelnie w jezyku polskim )

IMie i MAZWISKO ... e
Data Urodzenia. .....oooene e PESEL ..o

1. Rodzaj choroby zasadniczej:

Pacjent wymaga (*prosze wiasciwe zaznaczy¢ znakiem X)

pomocy W zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementow oraz
oprogramowania

tak [ * nie | *
ze wzgledu na rodzaj niepetnosprawnosci SPOWOdOWANY........cccueerueeriieriieriienieeieenie e e

2. Informacje dotyczace dysfunkcji:

1) dysfunkcja narzadu ruchu

[] * dysfunkcja charakteryzujaca sie znacznie

obnizong sprawnoscig ruchowg w zakresie obu
konczyn gérnych w stopniu znacznie utrudniajacym
korzystanie ze standardowego sprzetu
elektronicznego, wynikajgca ze schorzeh o rdznej

etiologii ( m.in. porazenia mobzgowe, choroby
neuromie$niowe) pieczqtka i podpis lekarza specjalisty

D*Wrodzony brak lub amputacja obu konczyn

gornych — co najmniej w obrebie przedramienia
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2) dysfunkcja narzadu stuchu

Stwierdza si¢ ubytek stuchu powyzej 70 decybeli

(db) w uchu lepszym . . _ o
pieczqtka i podpis lekarza specjalisty

pieczqtka i podpis lekarza specjalisty
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