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do wniosku o dofinansowanie
ze Srodkow PFRON do sprzetu rehabilitacyjnego

miejscowos¢, data
Piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej

INFORMACJA LEKARZA O POTRZEBIE DOFINANSOWANIA SPRZETU REHABILITACYJNEGO
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Rozpoznanie choroby zasadniczej i chordob wspétistniejacych (wjezyku polskim)

Wymaga prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu

Uzasadnienie koniecznosci korzystania ze sprzetu rehabilitacyjnego
reveeennnn. ( NAZWA SPrzetu)

w zwigzku z indywidualnymi potrzebami osoby niepetnosprawnej

pieczed i podpis lekarza






