(stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej)

Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON sprzetu rehabilitacyjnego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE LUB REHABILITANTA
Wydane na potrzeby PCPR w Bialogardzie

(prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim)

Imie i nazwisko pacjenta

Data UNOQZENIA. .o e

3. Uzasadnienie koniecznoS$ci prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu w/w
sprzetu.

Miejscowo$¢ i data Pieczatka i podpis wystawiajacego za§wiadczenie

* wlasciwe zaznaczy¢



