Zatqgcznik nr 2 do wniosku

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

’ . . . 1
Zaswiadczenie lekarskie

dla celow zwiqzanych z ubieganiem sie przez osobe z niepetnosprawnoscig w MOPR w Kielcach
o dofinansowanie do zakupu sprzetu rehabilitacyjnego ze srodkéw
Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
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1. Rozpoznanie i opis choroby zasadnicze;j:

4. Zachodzi/ nie zachodzi* potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu
tego sprzetu.

data piecze¢ i podpis lekarza specjalisty

* niepotrzebne skresli¢

! Zaswiadczenie lekarskie wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju

niepetnosprawnosci.



