Piecze¢¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb dofinansowania ze Srodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Rodzaj schorzenia*:

] choroby psychiczne [] narzad wzroku  []uklad krazenia
[] choroby neurologiczne ] narzad stuchu [ uktad oddechowy
[1 uposledzenie umystowe [] uktad ruchu CJINNE v

Okreslenie sprzetu rehabilitacyjnego

Powyzszy sprzet jest™:

[ niezbedny [1 wskazany L1 zbedny

do prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych.

Data Podpis 1 pieczatka lekarza

*- whasciwe zaznaczy¢



