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Zaswiadczenie lekarskie

Prosze wypetnic¢ czyvtelnie w jezvku polskim.

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej
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SPRAWNOSC KONCZYN SPRAWNOSC KONCZYN
, OSOBA PORUSZA SIE:
GORNYCH: DOLNYCH:
O pehna Q petna O samodzielnie
O czesciowo ograniczona U czesciowo ograniczona z pomoca Oz czesciowa pomoca
Q calkowicie niesprawne O calkowicie niesprawne z pomoca O wylacznie z pomocag
U na wozku inwalidzkim
U jest osoba lezaca
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* dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Inowroclawiu



Uzasadnienie lekarza specjalisty wypelniajgcego zaswiadczenie,
potwierdzajace potrzeb¢ prowadzenia rehabilitacji przez osobe¢

niepelnosprawng w warunkach domowych przy uzyciu wnioskowanego

(data) (pieczeé i podpis lekarza)



