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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb dofinansowania ze sSrodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Rodzaj schorzenia*:

[0 choroby psychiczne H narzad wzroku H uktad krgzenia

[] choroby neurologiczne [] narzad stuchu [] ukiad oddechowy

[1 uposledzenie umystowe [ uktad ruchu L1 inne .o,
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Okreslenie sprzetu rehabilitaCyjnego: ... ...

Powyzszy sprzet jest:

O niezbedny 0 wskazany o zbedny

do prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych.
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