Zatacznik nr 1

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Jaworznie w celu dofinansowania zaopatrzenia osoby
niepetnosprawnej w sprzet rehabilitacyjny
(prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)
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Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawno$¢ pacjenta dotyczy:

D dysfunkcji narzadu ruchu* D dysfunkcji narzadu wzroku* D dysfunkcji narzadu stuchu*
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nazwa sprzetu rehabilitacyjnego

jest niezbedny w procesie rehabilitacji pacjenta w warunkach domowych.

Przewidywane efekty rehabilitacji przy zastosowaniu ww. sprzetu rehabilitacyjnego:

miejscowos¢ i data pieczeé i podpis lekarza

* wtasciwe zakre$lic znakiem X



