
VZOR VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE – OSOBA SE ZDRAVOTNÍM ZNEVÝHODNĚNÍM 

 

Vyjádření lékaře potvrzující zdravotní znevýhodnění a potřebu užívání speciální pomůcky / 

rehabilitace 

 

Jméno a příjmení pacienta   

Datum narození   

Bydliště   

 

Potvrzuji, že výše uvedený pacient / pacientka je osobou se zdravotním znevýhodněním, ze kterého 

vyplývá potřeba užívání speciální pomůcky / rehabilitace. 

Vyjádření lékaře 

Uveďte popis doporučené pomůcky / rehabilitace. 

  

  

 

 

 

 

 

  

 

 

V   dne  

Jméno a příjmení lékaře 

Podpis a razítko 

  

 

 

 
 


