( pieczec¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej ) (data )

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Lesznie
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7. Czy u pacjenta zachodzi koniecznos¢ rehabilitacji w warunkach domowych przy uzycie w/w
sprzetu?

Tak o Nie o

8. Uzasadnienie potrzeby zakupu sprzetu rehabilitacyjnego wynikajgcej
Z niepetnosprawnosci

(pieczatka i podpis lekarza)

Zgodnie z § 5 ust.1 pkt 1 lit. B Rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002r. w
sprawie okre$lenia rodzajow zadan powiatu, ktére mogg by¢ finansowane ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (Dz. U. Nr 96, poz. 861 oraz 2003 r. Nr 100, poz 930 z pdzniejszymi
zmianami)



