ZASWIADCZENIE LEKARZA / SPECJALISTY

wydane dla potrzeb ubiegania sie o dofinansowanie ze $srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepetnosprawnych do sprzetu rehabilitacyjnego*
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Rodzaj / zakres niepelnosprawnosci uzasadniajacy potrzebe zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny:

Stwierdza sie potrzebe prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu sprzetu

rehabilitacyjnego wymienionego ponizej?
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Zalecany sprzet do rehabilitacji w_warunkach domowych zwigzany z indywidualnymi potrzebami

wynikajacymi z niepetnosprawnosci

Uzasadnienie potrzeby rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu w/w sprzetu

rehabilitacyjnego, przewidywane efekty rehabilitacji:

(data) (pieczec i podpis wystawiajgcego)

Sprzet rehabilitacyjny, to sprzet niezbedny do prowadzenia zaje¢ rehabilitacyjnych majgcych za zadanie
osiggniecie przy aktywnym uczestnictwie osoby niepetnosprawnej mozliwie najwyzszego poziomu jej
funkcjonowania, jako$ci zycia i integracji spoteczne;.



