Pieczec zaktadu opieki zdrowotnej lub
gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE WYDANE DLA POTRZEB
POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE
W CELU DOFINANSOWANIA ZAKUPU SPRZETU
REHABILITACYJNEGO ZE SRODKOW PFRON

Adres ZamiESZKania. .........uii i
Rodzaj schorzenia lub dysfunKeji............coooiiiiii e

Zaleca sie zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny

(nazwa sprzetu)
Koniecznos¢ prowadzenia rehabilitacji wnioskodawcy przy uzyciu wnioskowanego sprzetu:
O TAK
O NIE

U ZaS a0 N NI . . e e e e e e e e e

(data) (podpis i piecze¢ lekarza)



