zatacznik nr 1 do wniosku

(pieczg¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej) (miejscowosc, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kartuzach

(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)
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ZAMIESZKATA ()11t ettt e et e st e ettt e e et e e st e et e e e bae e e tbe e e taeeentaeeensaeeeanes

1. Rozpoznanie choroby ZaSadnICZE] .......ccccvieeiiieiiiieeiiie ettt e e e sebe e e sese e e enreee e

2. Niepelosprawno$¢ pacjenta dotyczy (zaznaczy¢ wlasciwe):

"I brak obu konczyn gornych

U] brak jednej konczyny gornej

"] brak obu konczyn dolnych

U] brak jednej konczyny dolne;j

] znaczny niedowtad obu konczyn gérnych

] znaczny niedowtad obu konczyn dolnych

] jednoczesna dysfunkcja konczyny dolnej 1 gorne;j

] jednoczesna dysfunkcja konczyn gérnych i dolnych

(] 1NN SCROTZENIE: ... .eiiiiiiiiiiitie ettt ettt ettt e st e b e eab bt e et e sateeabe e st e e seaeeaeean
3. Uzywane przedmioty ortopedyczne (zakresli¢ wlasciwe):

'] wozek inwalidzki

[ kule

"] balkonik

"] protezy konczyn

[] orteza

] gorset

LI IMINIC . ettt ettt ettt et ettt bt e a et a bttt eeh e e b bt ea bt et e et e bt e bt e et e ehbe et e et e ebbeeane

(pieczatka 1 podpis lekarza)
UWAGA:

§ 6 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia
zadan powiatu, ktére moga by¢ finansowane ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych (Dz. U. Nr 96, poz 861 z pozn. zm.) stanowi, zZe:

osoby niepetnosprawne, ktore maja trudnosci w poruszaniu si¢ moga otrzymac dofinansowanie do likwidacji

barier architektonicznych w miejscu zamieszkania.



