Pieczgtka zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie lekarskie
wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Skierniewicach w celu
dofinansowania ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
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Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepetnosprawnosé¢
pacjenta dotyczy:

dysfunkcji narzadu ruchu

dysfunkcji narzadu wzroku

dysfunkcja narzadu stuchu

INNEJ AYSTUNKCIT 1o e

O O O O

Przedmiot dofinansowania (rodzaj sprzg¢tu niezbednego do rehabilitacji w warunkach
domowych):

miejscowos¢, data pieczqgtka i podpis lekarza



