
Pieczątka placówki, w której wystawiane jest zaświadczenie

…………………………..……………..

           miejscowość, data

Zaświadczenie od lekarza
    wydawane w celu dofinansowania PFRON do zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………

Adres: …………………………………………………………………………………………………

PESEL: ………………………………………………………………………………………………..

Zaświadcza się, że u w/w osoby z niepełnosprawnością występują schorzenia, choroba/y tj.:

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

Zachodzi konieczność prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy użyciu:

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

co wpłynie na poprawę jakości funkcjonowania w życiu codziennym.

………...…………………………………………………..
Pieczątka i podpis specjalisty wydającego zaświadczenie


