* (Piecz¢ zakladu opieki zdrowotnej)
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dla potrzeb ubieganiacso dofinansowanie zgodkéw Pastwowego Funduszu Rehabilitacji

Osob Niepetnosprawnych do sgitz rehabilitacyjnego
Pan / Pani ..o urodzony /a ......ooovei i,
ZaMIESZKARY [ ... e e e e
ROAZA] SCROIZE ... e e e e e e e e e e
Stwierdza sj, ze ww. 0soba niepetnosprawna wymaga rehabilitagalresie:
Zalecany sprg rehabilitacyjny:
Stwierdza si, ze zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji wwwkach domowych przy
uzyciu powyszego sprau rehabilitacyjnego.
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