(pieczec zaktaduopiekizdrowotnej
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Zaswiadczenie lekarskie
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Adres zamieszkania

Rodzaj schorzenialub dysfunkcji**:

[J dysfunkcja narzadu ruchu (1 dysfunkcja narzadu stuchu
[J osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim [ uposledzenie umystowe
[J dysfunkcja narzadu wzroku [ padaczka
1 choroba psychiczna [linne (jakie?)
U schorzenia uktadu Krgzenia e eaaa

Koniecznos$¢ prowadzeniarehabilitacji w warunkach domowych
I NIE

71 TAK — uzasadnienie (na jakim sprzecie rehabilitacyjnym)

Data Podpis i pieczatka lekarzaspecjalisty



