(stempel zaktadu opieki zdrowotnej)

Zalacznik do wniosku o dofinansowanie do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
dla oséb niepetnosprawnych
ze §rodkoéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

W calo$ci uzupehia lekarz specjalista (prosimy wypehic¢ czytelnie w jezyku polskim -
zaswiadczenie wydane na potrzeby PCPR)
IMig 1 NAZWISKO PACIENTA .....uittit ittt ettt et e e eaans
Data urodzenia [ub PESEL ...
AdIes Zami@SZKANIA ........iti e et

Stwierdza si¢ potrzebe prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu sprzgtu
rehabilitacyjnego wymienionego ponizej:

TAK NIE

Rodzaj zalecanego sprzgtu rehabilitacyjnego zwigzanego z indywidualnymi potrzebami
wynikajacymi z niepetnosprawnosci:

(data) (pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego
zaswiadczenie)






