Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku — dotyczy formularzy wnioskéw ,P”i” O”
w ramach programu pn. ,Pegaz 2003” — obszar C

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej , dnia

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE !
wydane dla potrzeb PFRON — program ,PEGAZ 2003"

(prosimy wypetic czytelnie w jezyku polskim)
IMi€ 1 NAZWISKO PACIENTA ...ttt e e e e e e e e e eeeeeeanenes
Data urodzenia ..........cccccvveveeiiiiiiieeeeeeennn

1. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym
P4z 1 (=2 (=TT PPRTP

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

Ze wzgledu na dysfunkcje narzadu ruchu, Pacjent nie mo ze
poruszac sie na wozku inwalidzkim o napedzie recznym
(o ile dotyczy)

pieczatka i podpis lekarza

Niepetnosprawno $¢ pacjenta dotyczy: (prosze zakresli¢ tylko jedno, wlasciwe pole )

jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny dolnej
i jednej konczyny gornej

pieczatka i podpis lekarza

jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gorne;j
I obu konczyn dolnych

lub jednej konczyny dolnej i obu kornczyn gérnych

pieczatka i podpis lekarza

jednoczesna dysfunkcja obu kohczyn gérnych
I obu konczyn dolnych

pieczatka i podpis lekarza

inne schorzenia

pieczatka i podpis lekarza

Zaswiadczenie powinno by¢ wystawione przez lekarza specjaliste, prowadzacego pacjenta

W ramach programu ,Pegaz 2003” mozliwe jest udzielenie pomocy ze srodkéw PFRON w zakupie
woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym osobom niepetnosprawnym, u ktérych dysfunkcja
jednej lub obu konczyn dolnych zjednoczesng dysfunkcjg jednej lub obu konczyn goérnych,
uniemozliwia poruszanie sie na wozku inwalidzkim o napedzie recznym



