 Pieczątka Zakładu Leczniczego                                                                            …………………dnia ………………. r.
                                             ZAŚWIADCZENIE

Dla potrzeb Powiatowej Wypożyczalni Sprzętu Rehabilitacyjnego i Urządzeń Pomocniczych
Imię i Nazwisko………………………………………………………………………………

Data urodzenia ……………………………………………………………………………….

Zamieszkały/a/ ………………………………………………………………………………

Wymagany sprzęt rehabilitacyjny / urządzenia pomocnicze/*

………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………….

*Niepotrzebne skreślić








   








Podpis/Pieczęć

                                                                                                       Lekarza/ rehabilitanta
