zalgcznik nr 1 do wniosku
(piecze Zakladu Opieki Zdrowotnej) (miejscowosé, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Kartuzach

(prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim)

T DREWIBRD. i cismsisivmmsrn rrioriiais s ine ey
FIHESZRAIR CH ). o erresertbrssomsssassbusoiiiinssossnssus ia e nniobRam iU Ml RAA A et ot i Crestind
1. Rozpoznanie choroby zasadniCze] . ........commimienmmimms i s s

2. Niepelosprawnosé¢ pacjenta dotyczy (zaznaczy¢ wlasciwe):

1 brak obu konczyn gornych

1 brak jednej koficzyny gérnej

7 brak obu konczyn dolnych

brak jednej kotiezyny dolnej

~ znaczny niedowlad obu koficzyn gérnych

~ 7naczny niedowlad obu koficzyn dolnych

T jednoczesna dysfunkeja koficzyny dolnej i gorne;

[ jednoczesna dysfunkeja koficzyn gérnych i dolnych
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3. Uzywane przedmioty ortopedyczne (zakreslic whasciwe):

[l wozek inwalidzki

T kule

~ balkonik

_ protezy koficzyn

L orteza

[l gorset
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(pieczattk;‘i 1]:;1;11&.‘]}1'5 lekarza)
UWAGA:
§ 6 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia
zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacyi Osdb
Niepetosprawnych (Dz. U. Nr 96, poz 861 z pozn. zm.) stanowi, ze:
asoby niepelnosprawne, ktdre maja trudnodei w poruszaniu sig mogg otrzymac dofinansowanie do likwidacji

batier architektonicznych w migjscu zamieszkania.



