(stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej)

Zalacznik do wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Wydane na potrzeby PCPR

Imi¢ i NAZWISKO PACIENta............cccoiiiiiii i

Data UrOzZENIA. .....eeeeeeeeeeee e PESEL...oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

2. Zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu
sprz¢tu rehabilitacyjnego wymienionego ponizej:

TAK NIE

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

data (Pieczatka i podpis lekarza)



