Piecze¢ zakladu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Adres... ...

Rodzaj schorzenia... ................. ... .

Sprzet niezbedny w rehabilitacji... ........................o..
w warunkach domowych przy uiyciu tego
Tak / Nie

sprzetu?
Czy obstuga w/w sprzetu wymaga posiadania odpowiednich kwalifikacji? Tak / Nie

Czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji

Jezeli tak to jakich?

.........

Przewidywane efekty rehabilitacji, wplyw na poprawe sprawnosci osoby niepelnosprawnej i

jako.s‘cijejfunkcjonowania:....................................... -

Miejscowosé Podpis i pieczeé lekarza



