Załącznik nr 1 do formularza wniosku o dofinansowanie ze środków 

PFRON zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny

......................................................

   pieczątka zakładu opieki zdrowotnej
...............................................

       miejscowość i data

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb PCPR 

w sprawie dofinansowania zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny ze środków PFRON

UWAGA! NALEŻY WYPEŁNIĆ W JĘZYKU POLSKIM I CZYTELNIE!

Imię i nazwisko pacjenta .............................................................................................................................
PESEL …….................................................................................................................................................
Adres zamieszkania .....................................................................................................................................
1. Rozpoznanie i opis choroby zasadniczej .................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
…..................................................................................................................................................................
…...................................................................................................................................................................
2. Opis rodzaju schorzenia będącego przyczyną orzeczenia niepełnosprawności

…..................................................................................................................................................................
…..................................................................................................................................................................
…..................................................................................................................................................................
…..................................................................................................................................................................
3. Czy zakup urządzenia/sprzętu ( wymienić)………………........................................................……….

umożliwi lub znacznie ułatwi pacjentowi wykonywanie koniecznych zabiegów usprawniających 
….................................................................................................................................................................
….................................................................................................................................................................
….................................................................................................................................................................
….................................................................................................................................................................
4. Uzasadnienie potrzeby prowadzenia  rehabilitacji w warunkach domowych przy użyciu wyżej wymienionego sprzętu……………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..
                                                                                     .............................................. 

                                                                                                                                         pieczątka i podpis lekarza 

                                                                                                                                      wystawiającego zaświadczenie
