pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej s dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w ZamoSciu
celem ubiegania si¢ o dofinansowanie ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

(PROSIMY WYPELNIC W JEZYKU POLSKIM)

1. WNIOSKODAWCA
IMIQ 1 NAZWISKO ... eviti ettt ettt ettt et eestteeate e esaeenneeenseenseeseesseens

Data i Mi€JSCE UTOAZEIMIA .....ccceeevieieieeieeie ettt etteeeie e ete et et e et e et e et eeeseesseesneesnteenseen senees
Adres ZamiESZKANIA. ...........ooiiueiiiecieie et ee et e et e e e e e e e e e et aeaeeeeraraeaan

NI PESEL. ..ottt st ettt ettt sa e e shae et et et et e aee e e cameenseennee

2. Rodzaj niepelnosprawnosci  (schorzenie)  uzasadniajacy  potrzeb¢  korzystania  ze
sprzetu  rehabilitacyjnego / wymieni¢ jakiego / :

3. Uzasadni¢, ze wnioskowany sprzet rehabilitacyjny / wymienié jaki/ jest niezbedny
Whnioskodawcy do stalej rehabilitacji w warunkach domowych.

Pieczatka imienna
i podpis lekarza -specjalisty wystawiajacego zaswiadczenie
Zaswiadczenie wazne 3 miesigce od daty wystawienia



