dotyczy wylqcznie wnioskodawcow,

w stosunku do ktorych zachodzi potrzeba
prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych
(nalezy powyzszy zapis zawrze¢ w uzasadnieniu)

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

OPINIA LEKARSKA
DOTYCZACA ZASADNOSCI ZAKUPU SPRZETU REHABILITACYJINEGO
DLA OSOBY NIEPELNOSPRAWNE]

Uzasadnienie celowosci zakupu w/w sprzgtu rehabilitacyjnego oraz jego wplyw na poprawe
sprawnosci psychofizycznej osoby niepelnosprawnej:

miejscowosc, data pieczatka 1 podpis

lekarza



