Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Stupsku
(prosimy wypelnic czytelnie w jezyku polskim)

I11. Rodzaj niepelnosprawnosci: (zakresli¢ wtasciwe):

dysfunkcja narzadu ruchu z koniecznoscia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
dysfunkcja narzadu ruchu bez konieczno$ci poruszania si¢ na wozku inwalidzkim
wrodzony brak lub amputacja konczyn

inna dysfunkcja narzadu ruchu

dysfunkcja narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu

dysfunkcja narzadu mowy

inne schorzenia (JAKIE?) ......oouieiii i
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IV. Zalecany sprzet rehabilitacyjny: ...

V. Czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu
sprzetu okreslonego w pkt IV: I tak I nie

miejscowosc data pieczqtka i podpis lekarza



