ZALACZNIK NR 6
Dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych Zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny
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1. Czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych
przy uzyciu wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego?

[l Tak [J Nie

2. Zalecany (stosownie do potrzeb wynikajacych z niepelnosprawnos$ci w/w osoby)
sprzet rehabilitacyjny?:

Pieczatka 1 podpis lekarza

! sprzet rehabilitacyjny — to sprzet niezbedny do prowadzenia zaje¢ rehabilitacyjnych
majacych za zadanie osiggnigcie przy aktywnym uczestnictwie osoby niepelnosprawnej
mozliwie najwyzszego poziomu jej funkcjonowania, jakosci zycia i1 integracji spotecznej.



