(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej (data)
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb ubiegania si¢ o dofinansowanie ze $srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

1. Imie¢ i nazwisko:

2. Czy pacjent wymaga rehabilitacji w warunkach domowych?:
L TAK LI NIE
Jesli tak, prosz¢ wskazaé przy uzyciu jakiego sprz¢tu rehabilitacyjnego™:

(pieczatka 1 podpis lekarza)

* sprzet rehabilitacyjny — to sprzet niezbedny do prowadzenia zaje¢ rehabilitacyjnych w domu,
majacych za zadanie osiggniccie przy aktywnym uczestnictwie osoby niepetnosprawne;j
mozliwie najwyzszego poziomu jej funkcjonowania, jakos$ci zycia i integracji spoleczne;.

Druk zaswiadczenia obowiazujacego w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Ciechanowie.



