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Zaswiadczenie Iekarskie (opinia)
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**:

[ dysfunkcja narzadu ruchu D dysfunkeja narzadu stuchu
0 osoba poruszajgca sig na wozku inwalidzkim - O uposledzenie umystowe
O dysfunkcja narzgdu wzroku O padaczka
0 choroba psychiczna 0 inne (jakie?)
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Koniecznosé prowadzenia rehabilitacfi w warunkach domowych
0 TAK — uzasadnienie (na jakim sprzecie rehabilitacyjnym)
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