Zatacznik do wniosku 0 dofinansowanie sprzetu rehabilitacyjnego

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

zaliczonego/ej do 0s6b niepelnosprawnych z powodu nastepujacych dysfunkc;ji*

dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku
inwalidzkim, wrodzony brak badz tez amputacja dtoni lub rak

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadow stuchu i mowy

deficyt rozwojowy (uposledzenie umystowe)

niepetnosprawno$¢ z ogolnego stanu zdrowia

kwalifikuje do ubiegania si¢ o dofinansowanie do zaopatrzenia w sprzgt rehabilitacyjny

(nazwa sprzgtu)
ze $§rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych.

W/w sprzet rehabilitacyjny jest niezbedny do prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych
przy aktywnym uczestnictwie osoby niepelnosprawnej, stosownie do potrzeb wynikajacych z
niepelnosprawnos$ci, majacy za zadanie osiagniecie przez osobe niepelnosprawna mozliwie
najwyzszego poziomu jej funkcjonowania.

Krétki opis dysfunkcji i potrzeby rehabilitacji:

data, piecze¢ 1 podpis lekarza specjalisty

* - zaznaczy¢ X w wolnym polu obok kazdej wystepujacej dysfunkcji



