Wypetnia lekarz, pod ktérego opieka
znajduje sie osoba niepetnosprawna
(wazne 3 miesiace)

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

potwierdzajace potrzebe prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych
na wskazanym sprzecie

(WYPELNIC CZYTELNIE W JEZYKU POLSKIM)

IMIQ I NAZWISKO: ..o e

Nr PESEL:

AN (X4 1 1 (2174 - L | SRR

1. Posiadane dysfunkcje narzadu ruchu (okresli¢ jakie) lub inne schorzenia:

2. W/w osoba niepetnosprawna wymaga rehabilitacji w warunkach domowych
w zakresie:

(miejscowosé, data) (piecze¢ i podpis lekarza)



