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Stempel zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

2.

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
- lekarz specjalista o specjalizacji adekwatnej do rodzaju

niepelnosprawnofdci
(prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim)

Imig i NAaZWiSko PACIENTA ...

e OO0 OO0 OOOMON

Opis schorzenia potwierdzajacego dysfunkcje narzadu ruchu:

e Osoba niepetosprawna nie ma mozliwo$ci samodzielnego poruszania sig i przemieszczania si¢

0 tak (] nie

e Zakres i rodzaj ograniczen ruchowych osoby ubiegajacej sig o pomoc, stanowia powazne utrudnienia w
samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepelnosprawnej

1 tak [1 nie

e Korzystanie z przedmiotu dofinansowania jest wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie
spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu)

[0 tak [] nie

¢ Korzystanie z przedmiotu dofinansowania nie wplynie niekorzystnie na sprawno$¢ koriczyn

1 tak [1 nie

e Nie ma przeciwwskazan medycznych do korzystania z przedmiotu dofinansowania

[ tak (1 nie

picczgtka i podpis lekarza




