pieczgc zaktadu opieki zdrowotnej lub miejscowos¢, data

praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarza specjalisty dla Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Srodzie Wielkopolskiej w celu dofinansowania ze Srodkow
PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

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

1. Imig¢ 1 nazwisko

2. Data urodzenia .......coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeinns

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

5. Stwierdzam konieczno$¢ korzystania ze sprzetu rehabilitacyjnego

(wpisac jakiego)

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

pieczed i podpis lekarza specjalisty wydajqcego zaswiadczenie



