Picczee

Zaswiadczenie lekarskie

dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Ropczycach w zwiazku z ubieganiem si¢

o dofinansowanie zakupu urzadzen ze $rodkéw PFRON w ramach zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
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1.Rodzaj niepetnosprawnosci (zaznaczy¢ wlasciwe)

O dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania sie na wozku inwalidzkim lub osoba lezaca
O dysfunkeja narzadu ruchu bez koniecznosci poruszania sig na wozku inwalidzkim

O wrodzony brak albo amputacja dtoni lub rak

O inna dysfunkcja narzadu ruchu

O dysfunkcja narzadu wzroku

O dysfunkcja narzadu stuchu

O dysfunkcja narzadu mowy

[ oty zion, G schorzemia (JAKEET ). .. oucmwmsns nsmsnsnsss s o snmesis ks EaaEasEnEnsss $5E5 5 5540558585340 04 50 Erednn

19

. Szczegotowy opis schorzenia

4. Uzasadnienie celowosci zakupu i rehabilitacji przy pomocy w/w sprzetu w warunkach domowych
w aspekcie indywidualnych potrzeb osoby niepetnosprawnej

(miejscowos¢, data podpis i pieczatka lekarza specjalisty)



