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Zaswiadczenie lekarskie
dotyczace zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

Zaswiadcza sie, iz Pan/i:

LY LI g T P AT 1 <o T
Data urodzenia .....ccccceveeeeeecivveeeeeeiieeenn, seria i nr dowodu 0S0biStego ........cecvvvveeiiiiiiiiiieeeneen,
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wymaga/ nie wymaga* prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu

(nazwa sprzetu rehabilitacyjnego)

Uzasadnienie koniecznosci zakupu sprzetu - czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji
w warunkach domowych przy uzyciu tego sprzetu, rozpoznanie i opis choroby zasadniczej,
opis rodzaju schorzenia bedgcego przyczyng orzeczenia niepetnosprawnosci oraz brak
przeciwwskazan do stosowania danego SPIrZELU ......eevveeeeeeieeieeeieeiiiiiciiiieeeeecrrrrrrreeeeeeeeeeeeeeeans

Zaswiadcza sie, ze (nazwa urzadzenia)

jest / nie jest* sprzetem rehabilitacyjnym wskazanym dla w/w osoby.

(podpis i pieczatka lekarza specjalisty)
*wtasciwe zaznaczy¢



