Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE *

potwierdzajgce potrzebe prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych na
wskazanym sprzecie

(prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)

Imie i nazwisko

HENEEEEEEEE

Adres ZamieSzZKaNIA: ...

Posiada dysfunkcje narzgdu ruchu (okresli¢ jakie) lub inne schorzenia:

(miejscowosé, data) (pieczec i podpis lekarza)

* dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie we Wiodawie; wazne jeden miesigc od daty wystawienia.



