Zatgcznik nr 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej (miejscowose)
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane dla potrzeb PFRON
w celu dofinansowania do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

IMig 1 NAZWISKO PACIENTA. ... .t
Data UrOUZENIA. .. ..e e e e e

2. Opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyna orzeczenia 0 niepelnosprawnosci lub
0 stopniu niepemoSPrawnosCi ....... ..o

3. NIEPELNOSPRAWNOSC PACJENTA DOTYCZY (ZAKRESLIC WEASCIWE)
narzad ruchu w zakresie:
e brak obu konczyn gornych
e dysfunkcja obu konczyn gornych
e brak obu konczyn dolnych
e dysfunkcja obu konczyn dolnych
e jednoczesnej dysfunkcji co najmniej jednej konczyny gornej i obu dolnych
e jednoczesnej dysfunkcji co najmniej obu konczyn gornych i jednej dolnej
e jednoczesnej dysfunkcji obu konczyn gérnych i obu dolnych
e jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gérnej i jednej konczyny dolnej
INNE SCNOTZENIE......cviiiie e et b s sa e e

4. Zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu:
(wymieni¢ rodzaj sprzetu rehabilitacyjnego)

5. UZASADNIENIE INDYWIDUALNEJ POTRZEBY/CEL I ZASADNOSC JAKIEMU
MA SLUZYC WNIOSKOWANE URZADZENIE

(pieczatka i podpis lekarza rodzinnego/specjalisty)

SPRZET REHABILITACYJNY - to sprzet niezbedny do prowadzenia zajg¢ rehabilitacyjnych majacych za
zadanie osiggni¢cie przy aktywnym uczestnictwie osoby niepelnosprawnej mozliwie najwyzszego poziomu jej
funkcjonowania, jakoS$ci zycia i integracji spotecznej.



Zatgcznik nr 2

OSWIADCZENIA

Uprzedzonaly o odpowiedzialno$ci wynikajacej z art. 297 § 1, 2 i 3 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. — Kodeks Karny (Dz. U. z 2022 r. poz. 1138 z pdzn. zm.) o$wiadczam, ze dane
zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach
zaistniatych po zlozeniu wniosku zobowigzuje¢ si¢ poinformowac¢ w ciggu 14 dni.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym i jestem
$wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Oswiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec Funduszu oraz oswiadczam,
ze W ciggu trzech lat przed zlozeniem wniosku, nie bylam/em strong umowy o0
dofinansowanie ze srodkow PFRON rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Oswiadczam ze posiadam $rodki finansowe na pokrycie co najmniej 20% wartoSci
przedmiotu dofinansowania.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie, przechowywanie i przetwarzanie moich
danych osobowych, w bazie danych PCPR w Prudniku, dla potrzeb niezb¢dnych podczas
realizacji programéw dofinansowania ze srodkow PFRON, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja
2018 r. 0 ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2019 r. poz. 1781).

czytelny podpis Whioskodawcy lub osoby do tego uprawnionej

UWAGA!!!
Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania likwidacji barier
poniesionych przed przyznaniem $rodkéw finansowych i zawarciem umowy.



