(piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb ubiegania sie o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych do sprzetu rehabilitacyjnego

Imie i nazwisko:

Adres: T
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[1 epilepsja
[1 schorzenia uktadu krgzenia
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Stwierdza sie, ze zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy
uzyciu powyzszego sprzetu rehabilitacyjnego.

(Data) (Pieczatka i podpis lekarza specjalisty)



