Zatacznik
do wniosku o dofinansowanie
zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny

pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
O KONIECZNOSCI PROWADZENIA REHABILITACI W WARUNKACH DOMOWYCH
ORAZ ZAKUPU NIEZBEDNEGO SPRZETU REHABILITACYJNEGO
DLA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

Imie i Nazwisko

Nr PESEL

Data urodzenia Miejscowosc

Adres zamieszkania

1. Konieczno$¢ prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych*
O NIE

O TAK - uzasadnienie

2. Prosze wymienic sprzet rehabilitacyjny

3. Informacja o stanie zdrowia

data pieczec¢ i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie

* Wtasciwe zaznaczyé



