ΣΥΣΤΑΣΗ ΘΕΡΑΠΟΝΤΟΣ ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΗ ΓΙΑ ΤΗΝ

 ΕΠΙΔΙΟΡΘΩΣΗ ΤΡΟΧΟΚΑΘΙΣΜΑΤΟΣ
	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΗΤΗ

ΟΝΟΜΑΤΥΠΩΝΥΜΟ:                                                                                         ΑΡ. ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ:




	ΤΥΠΟΣ ΤΡΟΧΟΚΑΘΙΣΜΑΤΟΣ

Τροχοκάθισμα 

απλού τύπου (Α)


Τροχοκάθισμα – ορθοστάτης
 (Ε)

Ηλεκτροκίνητο Scooter (Θ)

Υποκατηγορία 

…..Απλό

…..Μεσαίο

…..Μεγάλο

Τροχοκάθισμα 

ελαφρού τύπου (Β)

Ηλεκτροκίνητο τροχοκάθισμα

(ΣΤ)

Τροχοκαθίσματα σωστής 

στάσης με ανάκληση 

(tilt-in-space) (Ι)


Τροχοκάθισμα 
πολύ ελαφρού τύπου (Γ)
Σύστημα προώθησης 

(τροχάκι) ή Σύστημα Ηλεκτροκίνησης (Ζ)

Πολύ εξειδικευμένο

τροχοκάθισμα 
Τροχοκάθισμα 
πολύ ελαφρού τύπου (Δ)

(Βάρος μεταφοράς ≤ 4kg)
Ηλεκτροκίνητο τροχοκάθισμα 

με ορθοστάτη (Η)

Ημερομηνία αγοράς του τροχοκαθίσματόςː _________________

Το τροχοκάθισμα αγοράστηκε με την παροχή οικονομικής βοήθειας από το Τμήμα Κοινωνικής Ενσωμάτωσης Ατόμων με Αναπηρίες: Ναι / Όχι

Ημερομηνία προηγούμενης επιχορήγησης για σκοπούς επιδιόρθωσης καθώς και ύψος πόσου επιχορήγησης: ___________________________________________________________________________________________

Περιγραφή απαιτούμενων επιδιορθώσεων και σχόλια: ________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Κόστος επιδιόρθωση του τροχοκαθίσματόςː €_______________ 



	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΗ/ΩΝ

1. Ονοματεπώνυμο υπεύθυνου φυσιοθεραπευτή:______________________________________________

Τόπος Εργασίας: __________________________________________________________ Τηλ:___________
       ____________________________                                                             ______________________                                                        Υπογραφή Φυσιοθεραπευτή                                                                                   Ημερομηνία

2. Ονοματεπώνυμο υπεύθυνου φυσιοθεραπευτή:______________________________________________

Τόπος Εργασίας: __________________________________________________________ Τηλ:___________

       ____________________________                                                             ______________________                                                        Υπογραφή Φυσιοθεραπευτή                                                                                   Ημερομηνία


	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΡΓΟΘΕΡΑΠΕΥΤΗ 

(μόνο για συστάσεις της Επαρχιακής Επιτροπής Ειδικής Αγωγής και Εκπαίδευσης, όπου ισχύει)

Ονοματεπώνυμο υπεύθυνου εργοθεραπευτή:______________________________________________

Τόπος Εργασίας: __________________________________________________________ Τηλ:___________
      ____________________________                                                             ______________________                                                                    Υπογραφή Εργοθεραπευτή                                                                                   Ημερομηνία



	      ____________________________                                                             ______________________                                                                       Υπογραφή Αιτητή/Κηδεμόνα                                                                                Ημερομηνία




ΚΔ 24/02/2023
