ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Bydgoszczy

dofinansowanie do sprzetu rehabilitacyjnego
ze sSrodkow PFRON

/Prosze wypetni¢ w jezyku polskim/

Imie i Nazwisko pacjenta

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
...................................................................................................................
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2. Trudnosci w komunikowaniu sie, lub bariery techniczne zwigzane z rodzajem
dysfunkcji:

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3. Uzasadnienie zakupu sprzetu lub rozwigzanh technicznych zaproponowanych
przez Osobe niepetnosprawng

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------

(Pieczatka zakfadu opieki zdrowotnej) (data i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie)



