Zalgcznik Nr 5 do Regulaminu Wypozyczalni Sprzetu Rehabilitacyjnego

(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla potrzeb Wypozyczalni sprzgtu rehabilitacyjnego — PCPR w Piotrkowie Trybunalskim
Imie 1 NAZWISKO PACTENLA .....eoiuiiiiiiiieiiece ettt st e

Data UrodZenIa .......ooovinniiei it

MigjSCe ZAMICSZKANIA . ....uetetet ettt et e ettt e e
Pacjent wymaga korzystania ze sprzetu rehabilitacyjnego, wymienionego ponizej:

(Wskazanie czasu jego uzywania - nie diuzej niz 6 miesiecy)

(miejscowosc i data) (pieczatka 1 podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie)



