(pieczgé zaktadu) (miejscowos¢, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Wyszkowie
celem ubiegania si¢ o dofinansowanie ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osob Niepelnosprawnych do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego

(PROSIMY WYPELNIC CZYTELNIE)
1. WNIOSKODAWCA

Imi¢ i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

Adres zamieszkania
Nr PESEL

2. Rodzaj niepelnosprawnos$ci (schorzenie) uzasadniajacy potrzebe korzystania ze sprzgtu
rehabilitacyjnego.

3. Czy wnioskowany sprzet rehabilitacyjny (poda¢ jaki) ............cccoooiiiiiiiiin...

.................................................................. jest niezbedny Wnioskodawcy do
statej rehabilitacji w warunkach domowych? (krotkie uzasadnienie, np. rokowania na
przysztos¢ w przypadku korzystania ze sprzgtu, inne)

Pieczatka imienna
i podpis lekarza -specjalisty wystawiajacego zaswiadczenie

Zaswiadczenie wazZne 3 miesigce od daty wystawienia



