Stempel zaktadu opieki zdrowotne; dnia ..............
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

IMIC 1 NAZWISKO .. .etii e e e e e e e e
Data UTOAZENIA ... .ttt et e et e
AAreS ZaMIBSZKANIA .. .. vt
Nr i seria dOWOodU 0SODISTEZO . ...uvineiiniiit ettt et e aeeaas

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. przebieg schorzenia  podstawowego: stopien  uszkodzenia  strukturalnego
i funkcjonalnego, stadium zaawansowania choroby:

4. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby
w tym zakresie lub potrzeba usunigcia barier architektonicznych, w komunikowaniu si¢
i technicznych:

6. Czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu
tego sprzetu?
TAK/NIE

(stempel 1 podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie

Uwaga: zaswiadczenie wazne 30 dni od daty wystawienia



