(pieczgc¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Zaswiadczenie lekarskie
dla
potrzeb zakupu sprze¢tu rehabilitacyjnego
(nalezy wypemi¢ w jezyku polskim)

Imi¢ i nazwisko

DaAta UFOUZENIA. . .o

Rodzaj koniecznego sprzetu rehabilitacyjnego koniecznego do prowadzenia rehabilitacji
w warunkach domowych

(data) (pieczatka i podpis lekarza



