Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j

Zaswiadczenie lekarskie
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Pajecznie

IMi€ 1 NAZWISKO PACTENTA ..iivvviiiiiiiiiiiiie ettt e e nnbee e

PESEL [ [T T T T T IT1]

Data urodzenia ......c...eeveeeeeeeieeieeeee e

1. Rodzaj niepelnosprawnosci ( jezeli rodzaj niepetlnosprawnosci nie jest okreslony
W orzeczeniu):

2. Szczegdlowy opis schorzenia ( lub schorzen) uzasadniajacy konieczno$¢ prowadzenie
rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu danego sprzetu rehabilitacyjnego
( proszg wpisa¢ nazw¢ sprzetu )

Prosimy o czytelne ( w jezyku polskim) wypelnienie zaswiadczenia

data pieczatka i podpis lekarza



