Zalgcznik nr 1

(stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(wydane na potrzeby Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Konskich)

................................................................................

..............................................................................................

........................................................................................................

Stwierdza sie potrzebe prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu

sprzetu rehabilitacyjnego wymienionego ponizej:

TAK NIE

Rodzaj zalecanego sprzetu rehabilitacyjnego zwigzanego z indywidualnymi potrzebami
wynikajgcymi z niepetnosprawnosci:

...............................................................................................................

...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................

...............................................................................................................
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data (Pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie)



