Zalacznik Nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny na wniosek os6b niepelnosprawnych
zamieszkalych na terenie Powiatu Krakowskiego.

pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(wydane na potrzeby PCPR w Krakowie)

Stwierdza si¢ potrzebe prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu sprzetu
rehabilitacyjnego wymienionego ponizej:

Orak L NE

Rodzaj zalecanego sprzetu rehabilitacyjnego zwigzanego z indywidualnymi potrzebami wynikajacymi
z niepelnosprawnosci:

data (pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie)

*zaswiadczenie lekarskie powinno byé wystawione czytelnie, w jezyku polskim



