Zatgcznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego
Zaswiadczenie lekarskie *

Czy istnieje mozliwos¢ korzystania z rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych?
Prosze zakreslic : TAK lub NIE

Czy istnieje koniecznosc¢ rehabilitacji w/w osoby w warunkach domowych?
Prosze zakreslic: TAK lub NIE

Uzasadnienie koniecznoS$ci stosowania rehabilitacji w warunkach domowych:

podpis i pieczec¢ lekarza Data



