
 
      …..……………………………..…….    …………………………………… 
 ( pieczęć Zakładu Opieki Zdrowotnej )                     (data ) 

 
 
 

ZAŚWIADCZENIE  LEKARSKIE 
wydane dla potrzeb Miejskiego Ośrodka Pomocy Rodzinie w Lesznie 

 
 
 

1.Imię i nazwisko …………………………………………………………………………...... 
 
2. Data urodzenia .......................................................................................................... 
 
3. Adres zamieszkania ………........………......……..……………………………………... 
 
4. Rozpoznanie choroby zasadniczej ............................................................................ 
 
…………………………………………………………………………………………………. 
 
5. Rodzaj koniecznego sprzętu rehabilitacyjnego……………………….......................... 
 
…………………………………………………………………………………………………. 
 
6. Wskazana częstotliwość stosowania w/w sprzętu ……………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
7. Czy u pacjenta zachodzi konieczność rehabilitacji w warunkach domowych przy użycie w/w 
sprzętu? 
 
Tak  □                      Nie  □ 
 
8. Uzasadnienie potrzeby zakupu sprzętu rehabilitacyjnego wynikającej 
z niepełnosprawności 
 
….....……………………………………………………………………………………….. 
 
…….........………………………………………………………………………………….. 
 
………….........…………………………………………………………………………….. 
 
 
 
 
        ……………………………. 
                           (pieczątka i podpis lekarza) 

 
 
Zgodnie z § 5 ust.1 pkt 1 lit. B Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia  25 czerwca 2002r. w 
sprawie określenia rodzajów zadań powiatu, które mogą być finansowane ze środków Państwowego Funduszu 
Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (Dz. U. Nr 96, poz. 861 oraz 2003 r. Nr 100, poz 930 z późniejszymi 
zmianami) 

 


