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Załącznik  
do wniosku o dofinansowanie  ze środków PFRON        
zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny 

 
 
........................................................   …………………….., dnia …………………… 
     Stempel zakładu opieki zdrowotnej 
             lub gabinetu lekarskiego  
  

 
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

dla celów związanych z ubieganiem się przez osobę niepełnosprawną w Miejskim Ośrodku Pomocy Rodzinie  
w Gdańsku o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych  

zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny dla osób fizycznych  
 

(prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim) 

 
 
Imię i nazwisko pacjenta: .......................................................................................................................... 

PESEL: ..................................................................................................................................................... 

I. Rozpoznanie choroby zasadniczej: 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

Nazwa/rodzaj wnioskowanego sprzętu rehabilitacyjnego: 
................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

II. Przyczyna niepełnosprawności (proszę zakreślić właściwe pole ):  
 -  upośledzenie umysłowe,    
 -  choroby psychiczne, 
 -  zaburzenia głosu, mowy,  
 -  choroby słuchu,  
 -  choroby narządu wzroku,  
 -  choroby narządu ruchu: 
 *  z koniecznością poruszania się na wózku inwalidzkim, 
 *  bez konieczności poruszania się na wózku inwalidzkim,    
 -  epilepsja,  
 -  choroby układu oddechowego i krążenia,  
 -  choroby układu pokarmowego, 
 -  choroby układu moczowo-płciowego, 
 -  choroby neurologiczne, 
 -  inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby 

zakaźne i odzwierzęce, zeszpecenia, choroby układu krwiotwórczego, 
 -  całościowe zaburzenia rozwojowe. 
 
III. Czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy użyciu 

wnioskowanego sprzętu:  tak    nie  
 
IV.  Czy istnieją przeciwwskazania do stosowania wnioskowanego sprzętu:  tak    nie   
 
V.  W jaki sposób wnioskowany sprzęt wpłynie na poziom funkcjonowania, jakość życia i integrację 

społeczną osoby niepełnosprawnej (uzasadnienie konieczności zaopatrzenia w sprzęt 

rehabilitacyjny ze względu na potrzeby wynikających z niepełnosprawności):  

.................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................... 
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.................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................... 

VI. Uwagi dodatkowe: 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
  
 
 
 
 
 
.....................................                              .................................................. 
    data, miejscowość                                     pieczątka i podpis lekarza  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UWAGA: 

Sprzęt rehabilitacyjny to sprzęt niezbędny do prowadzenia zajęć rehabilitacyjnych mających za zadanie 
osiągnięcie przy aktywnym uczestnictwie osoby niepełnosprawnej możliwie najwyższego poziomu jej 
funkcjonowania, jakości życia i integracji społecznej. 


