Piecze¢ Zaktadu Opieki
Zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb PCPR w Swieciu- likwidacja barier technicznych- rower trojkotowy
/prosimy wypetniac czytelnie w jezyku polskim/

Imi¢ i nazwisko

PESEL adres zamieszkania

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepelnosprawnos¢
Pacjenta dotyczy™*:

Osoba z zaburzeniami réwnowagi wynikajacymi z:
O | O porazenia mézgowego

[0 chordb neurologicznych

O Osoba z uposledzeniem umystowym (zakres i rodzaj niepetnosprawnosci nie pozwalajg na samodzielne

poruszanie si¢ przez osobe niepetnosprawng zwyktym rowerem jednosladowym)

Ponadto na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze*:

1. Pacjent moze poruszac si¢ przy pomocy roweru trojkotowego SAMODZIELNIE: [0 TAK O NIE

2. Istniejg przeciwwskazania do korzystania z roweru trojkotowego np. Utraty przytomnosci, epilepsja, inne:

0 BRAK PRZECTWWSKAZAN

3. Rower trojkotowy pozwoli na samodzielne funkcjonowanie osoby niepetnosprawnej w zyciu codziennym,
sprawniejsze dziatanie w spoteczenstwie i petnienie rél spotecznych: [0 TAK I NIE

Data

Pieczec 1 podpis lekarza wystawiajacego
zaswiadczenie

* prosze zakreslic wlasciwe pole [ wstawiajgc znak ,,x”




