Zatacznik nr 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej data
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Pabianicach — zakup sprzetu

rehabilitacyjnego
(prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim)
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1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

1. Opis rodzaju schorzenia bedgcego przyczyng orzeczenia niepetnosprawnosci lub orzeczenia
o stopniu niepetnosprawnosci

3. Czywystepujacy rodzaj niepetnosprawnosci wymaga korzystania ze sprzetu rehabilitacyjnego?
TAK — NIE (wfasciwe podkresli¢)

4. Rodzajwymaganego sprzetu rehabilitacyjnego niezbednego do prowadzenia rehabilitacji
w warunkach domowych

Pouczenie: Zgodnie z art.271 § 1 kodeksu karnego , Funkcjonariusz publiczny lub inna osoba
uprawniona do wystawienia dokumentu, ktéra poswiadcza w nim nieprawde co do okolicznosci
majgcej znaczenie prawne, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do 5 lat”

podpis piecze¢ lekarza
specjalisty
wystawiajgcego zaswiadczenie



