Załącznik nr 1
do wniosku o dofinansowanie 
 ze środków PFRON 
do zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny
…………………………………………

pieczęć zakładu opieki zdrowotnej 

lub gabinetu lekarskiego

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE WYDANE DLA POTRZEB 

POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE W CELU ZAKUPU

SPRZĘTU REHABILITACYJNEGO 

Imię i nazwisko.......................................................................................................................................
PESEL....................................................................................................................................................

Adres: nr kodu …......-.............  miejscowość ......................................................................................................  

ulica ..................................................................................... nr domu ........................nr lokalu ...................

gmina ................................................................... powiat …………………………………………………

Nr dowodu tożsamości ..........................................................................................................................

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:*

□ dysfunkcja narządu ruchu       ⁪

□ dysfunkacja narządu słuchu    ⁪

□ dysfunkcja narządu wzroku    ⁪

□ upośledzenie umysłowe          ⁪

□ choroba psychiczna                 ⁪

□ epilepsja                                  ⁪

□ schorzenie układu krążenia     ⁪

□ inne (jakie?) ......................................................................................................................................

Zaopatrzenie w sprzęt rehabilitacyjny :

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

Uzasadnienie konieczności zaopatrzenia w w/w sprzęt rehabilitacyjny:

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

..............................................                                                                          ...................................................

 (data)



                (pieczątka i podpis lekarza specjalisty)

* Właściwe  zaznaczyć

