(pieczgc¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE*
WYDANE NA POTRZEBY DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON
DO ZAOPATRZENIA W SPRZET REHABILITACYJNY

(Niniejsze zaswiadczenie powinno by¢ wypelnione czytelnie i w jezyku polskim
oraz wystawione nie wczesniej, niz 6 miesiecy przed zlozeniem wniosku)

1. Dane osoby, ktorej dotyczy wniosek o przyznanie dofinansowania do zakupu
sprzetu rehabilitacyjnego
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b) Data urodzenia........ccoeeeiiiiieiiiiineiiiiiatioiiestcosesstossssscssssssosssssssssssssssssssns

Zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu
sprzetu rehabilitacyjnego takiego jak:

3. Posiadanie ww. sprzetu rehabilitacyjnego wplynie na poprawe stanu zdrowia
(uzasadnienie):
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* zaswiadczenie lekarskie wypelnia lekarz o specjalno$ci adekwatnej do rodzaju niepelnosprawnosci
lub schorzenia powodujacego konieczno$¢ zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

miejscowosé i data pieczec i podpis specjalisty



