Pieczqtka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
potwierdzajgce konieczno$¢ zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny

(prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)
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. Rodzaj schorzenia Pacjenta

3. Uzasadnienie celowosci zakupu w/w sprzetu rehabilitacyjnego oraz jego wptyw na poprawe

sprawnosci organizmu osoby niepetnosprawnej (przewidywane efekty)

(miejscowosc)

Pieczatka i podpis lekarza



