(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego)

Zaswiadczenie lekarskie

0 stanie zdrowia osoby niepetnosprawnej ubiegajgcej sie o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego.
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Druk prosimy wypetni¢ czytelnie, wylacznie w jezyku polskim.

1. Opis ograniczen funkcji organizmu:
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1.Czy w zwigzku z potrzebami wynikajgcymi z niepetnosprawnosci zachodzi koniecznosc
prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu wnioskowanego sprzetu
rehabilitacyjnego.

Prosze podkresli¢ wtasciwg odpowiedz.

TAK / NIE

2. Opisa¢, uzasadnic, ze wnioskowany przedmiot dofinansowania przyczyni sie do poprawy

funkcjonowania osoby niepetnosprawne;.

(data, pieczatka i podpis lekarza)



Uzasadnienie wniosku

Wazne:
Jestem $wiadomy/a, ze dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania

poniesionych przed przyznaniem srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze
Srodkéw PFRON.

data Czytelny podpis wnioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik

TINIQ 1 NAZWISKO: ..eiiiiiiiiiicie ettt ettt e e et e e et e e s bt e e tbeestaeeasseeasseeesseeensaeesseesasbeeebeeeabeeenbaeesnbeesnbeeanbenans
PESEL lub numer dOKUMENTU t0ZSAIMOSCIL ..cuevivieetireetesirteietesesiesesieseste st saesessesesbesesbebesaesessesessesesassessaseseesesassesssseseas
ACIES ZAMIESZKANIAL ...vviiiecece bbb bbbt
INUMEE TEIBTONU: ..ttt
AIES BMAILL bbbt bbbt
DA UFOUZENIAL ...viiiecieteiies ettt s bbb
ustanowiony przedstawicielem™® / opiekunem® / petnomocnikiem™: ............ccoociiiiiiiiiiiii i
POSTANOWIETIIEIMN SGAUL ...eeeiitiiiieiiie ettt ettt ettt b e bt et et e e sbeeabe e bt e bt enseeaeeemseesheeshseabe e st e e sbesbenenbenennenes
ZAN. o SYON. AKEX . o
/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez NOtariuSZa™: ........cccceviiiierierienieree ettt
ZAN. =T 0T=] PO ] ST
(data) (podpis
przedstawiciela ustawowego* opiekuna
prawnego* petnomocnika*)
Informacje uzupetniajgce do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNE]J
NUMET TEIBTONU: ..ottt her e b en b en e enenas
AIES BIMAILL ettt R R et

* niepotrzebne skresli¢



Zalaczniki wymagane do wniosku:

1. Kserokopia orzeczenia o niepelnosprawnosci (oryginat do wgladu)
2. Oferta cenowa lub faktura proforma

3. Zaswiadczenie lekarskie

4. Uzasadnienie wniosku

5. Informacja o przedstawicielu ustawowym (jesli dotyczy)



