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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
O POTRZEBIE DOFINANSOWANIA DO SPRZETU REHABILITACYJNEGO

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w celu dofinansowania ze
srodkow PFRON
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2. Zalecany sprzet rehabilitacyjny stosowny do potrzeb wynikajgcych z niepetnosprawnosci,

potrzebny do prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych:

pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j pieczatka i podpis lekarza
lub praktyki lekarskiej wystawiajacego zaswiadczenie




