Pieczgé zakladu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla potrzeb ubiegania si¢ przez osoby niepelnosprawne
o dofinansowanie ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb

Niepelnosprawnych do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

Stwierdza si¢, ze zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy

uzyciu powyzszego sprz¢tu rehabilitacyjnego.

(miejscowosé, data) (pieczgc i podpis lekarza specjalisty)



INFORMACJA

o przecigtnym miesigcznym dochodzie w rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych,
pomniejszonym o obcigzenie podatkiem dochodowym od oséb fizycznych, skladke z tytutu
ubezpieczen emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslonych w przepisach o systemie
ubezpieczen spotecznych, oraz o kwote alimentéw $wiadczonych przez osoby pozostajace we
wspolnym gospodarstwie domowym na rzecz innych osob, obliczony za kwartat poprzedzajqcy
miesiqc zlozenia wniosku.

NAZWISKO 1 IINIQ: .. eveenetei et

AdIes ZamieSZKANIA: .......ovirieit ittt
(miejscowosé¢, ulica, numer domu)

I. Dane dotyczace niepelnosprawnego (wnioskodawcy) o osiaganych przez niego Srednich

miesi¢cznych dochodach za ........ kwartal 20... roku:
1. wynagrodzenie — $redni miesigczny dochéd za ....... kwartal 20.... roku...............ccoeeel zt
2. emerytura-renta — Sredni miesieczny dochod za ...... kwartat 20.....roku. ............... zt

3. dochdd rolny (liczba ha przeliczeniowych X 452,42 Zb) .....uvvuieiiie el

4. inne (alimenty, zasitek staly, 1tP.)..........couuiiiinii et

IL. Dane dotyczace czlonkéw rodziny niepelnosprawnego pozostajacych z nim we wspélnym
gospodarstwie domowym:

Data Przecigtny miesigczny dochdd netto
urodzenia| W rozumieniu przepiséw o $wiadczeniach
Pokrewiefistwo Nazwisko i imie rodzinnych obliczony za kwartat poprzedzajacy
miesigc, w ktorym sktadany jest wniosek
rodzaj dochodu wysokosé
Sredni miesi¢czny dochéd na 1 czlonka rodziny za ......... kwartal 20........ roku
WYNOSIL: ceviniinninnnnnnns zi

(miejscowosé¢, data) (podpis wnioskodawcy)



