Wypelnia realizator e

INTESPIa iy e SRS Rehabilitacji Osob
Data wplywu:... 0. 00 Niepetnosprawnych

Program finansowany ze $rodkéw PFRON

WNIOSEK

o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu »Aktywny samorzad”

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zalgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotycza. Zataczniki
powinny zosta¢ sporzgdzone w ukiadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Modut I

Obszar C - Zadanie nr 3

pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

|

1. Informacje o wnioskodawcy

DANE PERSONALNE

IMi@.......cooooii Nazwisko............ccccoooviiiiiiiii, Data urodzenia .............................. r.
Dowéd osobisty seria ...................... NUMET ..o WYdany W dniU............coooioiiiiiioeeeeeeeeeeee r.
PTZZ.ciccvovs vusvoss vommsssms vuamsss on 7assnss s sEa83 5555 55505 o v ammame s smesis o sn e wman s rtsmasars WAZNY T 1o s s susinnsns 555 555 5 smemmnomn » s simm s o s e 3T

Pteé: []kobieta DmeZczyzna

resec | LI IO OO0

Gospodarstwo domowe Whnioskodawcy: [] samodzielne (osoba samotna) ] wspolne
MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) — miejsce gdzie ADRES ZAMELDOWANIA
WnioskodaWCa przebywa Z Zamiarem Sta{ego pobytu (nalezy wpisag, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

Kod pocztowy D D - D D D .......................

(poczta) Mi€JSCOWOSCE ...,

MIEJSCOWOSCE ... o=

RITHEE s s s s a5 o mmm e e mcn s s s s i 56 i s S s Nrdomu ................ nrilokalu .............ccccocooein

Nrdomu ........... nrilok. ......... Powiat .........oooviviiiiiii Powiat ..o,

WOJEWOAZIWO ... WOJEWOZIWO ..o,
L] miasto do 5 tys. mieszkancow [linne miasto [ wies

Adres korespondencyjny (jesli jest inny od adresu zamieszkania): Kontakt telefoniczny: nr kier........ nr telefonu..................

Nrtel. KoMOrkOWegOo:.........ccviviieiieiiciiieeeee e

e-mail (0 ile dOtYCZY): ....ccoovviiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeee s

Zrédo informacji o mozliwosci uzyskania | [ _media [] - PCPR w Tucholi ] - PFRON [J - inne jaKI: ..o
dofinansowania w ramach programu !
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STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

[] calkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej
egzystencji lub catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej [ znaczny stopien L grupa inwalidzka
egzystencji
[ catkowita niezdolnos¢ do pracy [ umiarkowany stopien [T grupa inwalidzka
] cze$ciowa niezdolno$¢ do pracy [] tekki stopien LT grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawno$ci wazne jest: [] okresowo do dnia: ........ooveeeeccereeeeccersseeeee [ bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

] NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: [ obu konczyn goérnych [ jednej konczyny gornej
[] obu konczyn dolnych ] jednej konczyny dolnej [] innym

Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: I:I

Whioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

Whioskodawca porusza sie¢ niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: D

[] NARZAD WZROKU 04-0O

[] INNE PRZYCZYNY niepeinosprawnoéci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wilasciwy kod/symbol ):

D 01-U uposledzenie D 03-L zaburzenia gtosu, D 07-S choroby D 09-M choroby D 11-l inne
umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego ukfadu moczowo -
i krgzenia ptciowego
[] - osoBA GtucHA
L 02-P [] 06-E epilepsja [ 08T choroby [ 10-N L] 12-C catosciowe
choroby psychiczne uktadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA
D niezatrudnionaly: od dnia:...........cccccoiin D bezrobotnaly D poszukujacaly pracy D nie dotyczy
D zatrudnionaly: od dnia:..................... dodnia: .....ccccorviiiiii Nazwa pPracodawCy: ...........c.cccevevrrerrerereseensenennen.
[] na czas nieokreslony [] INNY, JAKI: wooooeererssecesessessssssseseesessescssssssses Adres MiejSca Pracy: ...

D stosunek pracy na podstawie UMOWY O PraCe e e a e e e

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany

I:I stosunek pracy na podstawie powolania, wyboru, mianowania oraz spétdzielczej umowy o prace do potwierdzenia zatrudnienia

I:] umowa cywilnoprawna

D staz zawodowy

D . . D na podstawie wpisu do ewidencji dziatalno$ci gospodarczejnr............., dokonanego w urzedzie:
dzialalno$é gospodarcza |
[ [l | —— D inna, jaka i na jakiej
POUSTAWIE ..ivuiitiecseseises et RS RS s S R
[ dziatainosé rolnicza Miejsce prowadzenia dzialalNoSCi: ........ccocriiuerioiiiiiiiiiiiiicii e
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ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

[ podstawowe

[] gimnazjalne

D zawodowe

D $rednie ogdlne

D Srednie zawodowe

[ policealne

D wyzsze

[] inne, jakie:

2.

Informacje o korzystaniu ze sSrodkéw PFRON

Czy Whioskodawca

lub jego

podopieczny

korzystat

ze

Srodkow

PFRON

W ciggu ostatnich 3 lat (liczac od dnia ztozenia wniosku), w tym poprzez PCPR lub MOPR?

tak0 niel

Zadanie w ramach, ktérego
udzielono wsparcia

Przedmiot
dofinansowania (co
zostato zakupione ze

$rodkéw PFRON)

Beneficjent

(imie i nazwisko osoby,
dla ktérej
Whioskodawca uzyskat
$rodki PFRON)

Numer i data
zawarcia umowy

Termin rozliczenia

Kwota przyznana
(w zh)

Razem uzyskane dofinansowanie:
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Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak D nie D

Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D nie D

Uwaga! za ,wymagalne zobowigzanie" nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktorego termin zaptaty uptynat

3. INFORMACJE NIEZBEDNE DO OCENY MERYTORYCZNEJ WNIOSKU

UWAGA! S3 to informacje mogace decydowa¢ o kolejnosci realizacji wnioskéw, dlatego prosimy o wyczerpujace informacje i odpowiedzi na ponizsze pytania i
zagadnienia. W miare mozliwoéci wykazania, kazdg podang informacje nalezy udokumentowac (np. fakt wystepowania innej osoby niepefnosprawnej w
gospodarstwie domowym Whioskodawcy nalezy potwierdzi¢ kserokopia stosownego orzeczenia tej osoby) w formie zalgcznika do wniosku, umieszczonego w
tabeli nr 7 wniosku. W przeciwnym razie, informacja moze zosta¢ nieuwzgledniona w ocenie wniosku. Wnioskodawca, ktry ubiega si¢ o ponowne udzielenie pomocy
ze érodkéw PFRON na ten sam cel jest zobowigzany wykaza¢ we wniosku (ponizszy pkt 1) istotne przestanki wskazujgce na potrzebe powtérnego/kolejnego
dofinansowania ze $rodkéw PFRON.

Pytanie/zagadnienie

Informacje Wnioskodawcy

1)

Uzasadnienie wniosku (w tym jesli dotyczy nalezy
uzasadni¢ wybor danego przedmiotu dofinansowania
w odniesieniu do sprzetu posiadanego)

2)

Czy  niepelnosprawnos¢  Wnioskodawcy  jest
sprzezona (u Wnioskodawcy wystepuje wigcej niz
jedna przyczyna niepetnosprawnosci, kilka schorzen
ograniczajgcych samodzielno$¢)?

D - tak |:| - nie

3)

Czy w gospodarstwie domowym Whnioskodawcy sg
takze inne osoby niepetnosprawne (posiadajgce
odpowiednie orzeczenie prawne dot.
niepetnosprawnosci)?

D - tak D - nie

4)

Czy wystepujg dodatkowe okoliczno$ci majgce wpltyw
na sytuacje osoby niepelnosprawnej i uzasadniajgce
przyznanie dofinansowania?

Jezeli tak, nalezy je opisac.

5)

Czy wnioskodawca byt w ciggu ostatnich 3 lat strona
umowy dofinansowania ze $rodkéow PFRON
i rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie:

D - tak D - nie

6)

Whioskodawca w 2017 lub w 2018 roku zostat
poszkodowany w wyniku dziatania zywiotu lub innych
zdarzen losowych?

D - tak D - nie

Jezeli tak, nalezy do wniosku dotgczy¢ stosowny dokument
potwierdzajacy zdarzenie (np. decyzje osrodka pomocy
spotecznej)

4. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania

Specyfikacja zakupu protezy koriczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne

PROTEZA KONCZYNY GORNEJ, po amputaciji:

D w zakresie reki
D przedramienia

D ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym

PROTEZA KONCZYNY DOLNEJ, po amputaciji:
D na poziomie podudzia

D na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

D uda i wyluszczeniu w stawie biodrowym
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Dodatkowe informacje - opis techniczny protezy (elementy fabryczne, podzespoly, komponenty, materialy):

5. Wnioskowana kwota dofinansowania

Rodzaj przedmiotu Orientacyjna cena brutto Kwota wnioskowana (w zi)”
dofinansowania (w zt)
PROTEZA

KOSZTY DOJAZDU NA SPOTKANIE

Z EKSPERTEM PFRON

LACZNIE

1) Kwota wnioskowana nie moze przekroczy¢ 90% orientacyjnej ceny brutto

6. Zatagczniki: wymagane do wniosku oraz dodatkowe

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU
(nalezy zaznaczy¢ wlasciwe)
Nazwa zalacznika Dotgczono do 3 Data uzupelnienia
q whniosku Uzupetniono luwagi
Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego D D
Oswiadczenie o wysokos$ci $rednich miesiecznych dochodéw w przeliczeniu na jednego czionka
2. | rodziny pozostajgcego we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzadzone wg wzoru okreslonego D D
w zalgczniku nr 1 do wniosku)
Zaswiadczenie wydane przez lekarza potwierdzajgce stabilno$¢ procesu chorobowego
3 Whioskodawcy i mozliwo$¢ uzyskania przez Wnioskodawce zdolno$ci do pracy po zaopatrzeniu
| w proteze, wypetnione czytelnie w jezyku polskim wystawione nie wcze$niej niz 60 dni przed dniem D D
zlozenia wniosku (sporzgdzone wg wzoru okreslonego w zaftgczniku nr 2a do wniosku)
Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone wg wzoru
4 okreslonego w zafgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce oraz inne
* | osoby posiadajgce zdolno$é do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaly przekazane do D D
Realizatora programu
5 Inne zatgczniki (nalezy wymienic): D D
6.
[ ]
7.
] []
8.
[ []
9.
[] []
16 0 0
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11. D D

12 i i

Oswiadczam, ze:

1. nie ubiegam sie i nie bede w danym roku ubiegat sie odrebnym wnioskiem o $rodki PFRON na ten sam
cel finansowany ze $rodkow PFRON - za posrednictwem innego realizatora (na terenie innego
samorzadu powiatowego),

2. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

3. zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl,

4. w okresie ostatnich 3 lat liczgc od poczgtku roku nastepujgcego po roku, w ktérym udzielono
pomocy, nie uzyskatam(em) pomocy ze srodkow PFRON (w tym za posrednictwem powiatu) na ten sam
cel: (I tak - [ nie,

5. posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w przedmiocie dofinansowania (co najmniej
10% ceny brutto zakupu/ustugi),

6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcy~h
zatgcznikdw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatc
programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania
nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczona,

7. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania
jest spetnianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy.

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czyta¢, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej
imig i nazwisko umieszczajac swoéj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisa¢ sie inna osoba, z tym Zze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub
wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewédztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ziozony na zyczenie nie mogacego pisaé, lecz moggcego
czytac.

podpis Wnioskodawcy

Strona 6 z 6




Zalgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd”
OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

Przez $redni miesi¢czny dochéd netto nalezy rozumie¢ $redni miesieczny dochdd netto
za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku.

Whioskodawca, ktéry prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe)
1 posiada wlasne stale dochody, sklada niniejsze oswiadczenie wyliczone na podstawie
wlasnych dochodéw. Za wlasne gospodarstwo domowe uwaza si¢ sytuacje, gdy
Whioskodawca mieszka i utrzymuje si¢ samodzielnie i moze udokumentowa¢, ze z wlasnych
dochodéw ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

Przez pojecie ,,wspélne gospodarstwo domowe” — nalezy rozumie¢ czlonkéw rodziny
Whioskodawcy, faktycznie wspolnie utrzymujacych si¢ i majacych wspolny budzet domowy.

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujacych, w oswiadczeniu nalezy
uwzglednié¢ dane dotyczgce tylko Wnioskodawcy.

Ja 1niZ€] POAPISANY(Q) .veevvrrriiririeriirierieeierieete e et ereereene e zamieszkaty(a)

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

(miejscowosé, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)
niniejszym oswiadczam, iz razem ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym pozostajg
nastepujace osoby (zgodnie z przypisem nr 1):

Sredni miesieczny dochéd netto

1.| Wnioskodawca:

Pozostali cztonkowie wspolnego gospodarstwa domowego
Whioskodawcy — ponizej nalezy wymieni¢ tylko stopien
pokrewienstwa z Wnioskodawcg: X

il Pl el Pl g

RAZEM

Oévgiadczam, takze ze:
1. Sredni miesigczny dochdd netto przypadajacy na jedng osob¢ w moim gospodarstwie
domowym wynosi ............. g, {STowme ZIOEYOHE wemswammmeummmsssmesssamsss s

(nalezy wyliczy¢ zgodnie z przypisem nr 2);
2. Prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wiasnorecznym podpisem.
........................................ , dnia.......ccceeeennnn
(miejscowosc) (podpis Wnioskodawcy)

Uwaga:
W przypadku ujawnienia podania przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda, decyzja, na postawie

ktérej przyznano $rodki finansowe PFRON moze zostaé¢ anulowana a Wnioskodawca bedzie wowczas
zobowiazany do zwrotu przekazanych przez Realizatora programu $rodkow finansowych wraz z odsetkami
w wysokosci okreslonej jak dla zaleglosci podatkowych, liczonymi od dnia przekazania dofinansowania przez
Realizatora programu.




Oswiadczenie o wysokosci dochodow

Przypis nr 1
Przy ustalaniu dochodu w gospodarstwie domowym Wnioskodawcy, nie uwzglednia
si¢ miedzy innymi:
1. Swiadczen rodzinnych wyptacanych na podstawie przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, dodatkéw rodzinnych i pielegnacyjnych;
2. Swiadczen pomocy materialnej dla uczniéw, studentéw, uczestnikéw studiow
doktoranckich i 0s6b uczestniczacych w innych formach ksztalcenia, pochodzacych
z budzetu panstwa, budzetow jednostek samorzadu terytorialnego oraz ze Srodkow
wlasnych szkol i uczelni — przyznanych na podstawie przepisdéw o systemie oswiaty,
Prawo o szkolnictwie wyzszym, a takze przepisow o stopniach naukowych i tytule
naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki.

Szczegotowe zasady ustalania dochodu stanowigcego podstawe obliczenia podatku
dochodowego od 0s6b fizycznych okreslone zostaty w art. 26 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r.
o podatku dochodowym od os6b fizycznych (Dz. U. z 2010 r. Nr 51, poz. 307). Zgodnie
z tym artykulem podstawe obliczenia podatku stanowi dochéd po odliczeniu mi¢dzy
innymi skladek na ubezpieczenie spoleczne.

Uwaga! Wnioskodawca na zgdanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczy¢
dowody potwierdzajace wysoko$¢ uzyskiwanych dochodéw w jego gospodarstwie
domowym. W takim przypadku wraz z ww. dokumentami nalezy przedtozy¢ takze zgode
cztonkow gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich danych osobowych (zgodnie
z zalgcznikiem nr 3 do formularza wniosku).

Jezeli wykazany $redni miesigczny dochdd netto na osobe w gospodarstwie domowym
uprawnia do ubiegania si¢ o dofinansowanie na podstawie ustawy o pomocy spolecznej,
Realizator programu ma prawo zada¢ poswiadczenia sytuacji materialnej rodziny
z whasciwego terenowego Osrodka Pomocy Spoteczne;.

Przypis nr 2 — sposéb wyliczenia $redniego miesigcznego dochodu netto przypadajacego
na jedng osobe pozostajgcg we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:

Sredni miesieczny dochéd taczny sredni miesieczny dochdd netto wykazany
netto przypadajacy na jedna w wierszu ,,Razem” w tabeli na stronie 1 niniejszego
osobe pozostajacag we Oswiadczenia
wspolnym gospodarstwie
domowym z Wnioskodawca

liczba oséb w gospodarstwie domowym wykazana
w tabeli na stronie 1 niniejszego Oswiadczenia



Zalgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

OSWIADCZENIE O WYRAZANIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z2002r., nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.) informujemy, ze:

e Pana/Pani dane osobowe bedg przetwarzane dla celow zwigzanych ze zlozeniem wniosku w
ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”, zgodnie z art. 23, ust. 1 pkt 1) oraz
pkt) 3 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.

e Administratorem danych sg Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Tucholi, z siedzibg ul.
Pocztowa 7, 89-500 Tuchola, tel. 052 559 20 18.

eMa Pan/Pani prawo wgladu do tresci swoich danych oraz prawo do ich poprawiania,
sprostowania, usuniecia oraz ograniczenia ich przetwarzania.

e Zebrane dane bedg przechowywane przez 10 lat od momentu zakonczenia sprawy.

e Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna

z brakiem mozliwosci otrzymania dofinansowania.

e Przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do Generalnego Inspektora Ochrony Danych
Osobowych, gdy uzna Pan/Pani, ze przetwarzanie danych osobowych Pana/Pani
dotyczacych, narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych

z dnia 27 kwietnia 2016 r. lub innych aktow prawnych w tym zakresie.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie podanych moich danych osobowych na
zasadach okre$lonych w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z 2002r., nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.) dla celow zwigzanych z udzielaniem wsparcia
przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Tucholi, z siedzibg przy ul. Pocztowe 7,

89-500 Tuchola.

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

Data i podpis sktadajacego






Zatgcznik nr 2a do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” —
Modut | Obszar B Zadanie nr 1, Obszar C Zadanie nr 3

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej o rereeeeeern—eenas , dnia

lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. 1Mig i NAZWISKO PACIENTA ...

reser LI L1 LI O DI CC]

Stwierdza sig, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole O oraz
potwierdzi¢ podpisem i pieczatkg):

L] Amputacja w zakresie reki

pieczatka, nr i podpis lekarza

L] Amputacja w zakresie przedramienia

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie ramienia z wyluszczeniem w stawie

barkowym
pieczatka, nr i podpis lekarza

[] | Amputacja na poziomie podudzia
pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja na wysoko$ci uda (takze przez staw kolanowy)

i
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Amputacja w zakresie uda z wytuszczeniem w stawie
biodrowym
pieczatka, nr i podpis lekarza
Przyczyna amputacji konczyny: [ uraz [] inna, jaka:
Aktualny stan procesu chorobowego: [] stabilny ] niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktérej zastosowane zostang nowoczesne
rozwigzania techniczne:

(miejscowosé ) (data) . ) )
pieczatka, nr_i podpis lekarza






