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Projekt pn.: „Moda na seniora- utworzenie klubu seniora w Komarówce Podlaskiej” współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Lubelskiego na lata 2014-2020

Załącznik do formularza wniosku o wypożyczenie sprzętu pielęgnacyjnego, rehabilitacyjnego i wspomagającego w Klubie Seniora w Komarówce Podlaskiej w ramach projektu 
„Moda na Seniora - utworzenie klubu seniora w Komarówce Podlaskiej”
RPLU.11.02.00-IZ.00-06-004/18 Działania: 11.2 Usługi społeczne i zdrowotne
....................................................

............................, dnia .....................

Stempel zakładu opieki zdrowotnej

(miejscowość)

(data)

lub praktyki lekarskiej

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb wypożyczenia sprzętu rehabilitacyjnego lub urządzeń pomocniczych
Imię i nazwisko Pacjenta ...........................................................................................................
PESEL ..........................................................................
1.Rozpoznanie .....................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................... ................
2. Wskazanie rodzaju niezbędnego sprzętu pielęgnacyjnego, rehabilitacyjnego i wspomagającego wraz z uzasadnieniem konieczności użytkowania
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
...............................................................
(pieczątka i podpis lekarza)
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