VZOR VYJADRENI LEKARE - OSOBA SE ZDRAVOTNIM ZNEVYHODNENIM

Vyjadreni lékafe potvrzujici zdravotni znevyhodnéni a potfebu uzZivani specialni pomlcky /
rehabilitace

Jméno a prijmeni pacienta

Datum narozeni

Bydlisté

Potvrzuji, ze vy$e uvedeny pacient / pacientka je osobou se zdravotnim znevyhodnénim, ze kterého
vyplyva potreba uzivani specialni pomicky / rehabilitace.

Vyjadreni lékare

Uvedlte popis doporucené pomtcky / rehabilitace.

\' dne

Jméno a prijmeni Iékare

Podpis a razitko




