(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE

wydane dla potrzeb MOPS w Lodzi
w celu dofinansowania ze Srodkow PFRON w zakresie rehabilitacji
spolecznej i zawodowej

IMIC 1 NAZWISKO & o.eii s
PESEL: ..o

Mi€JSCEe ZaMIESZKANIA: .. .. ..ottt

Rozpoznanie choroby zasadniczej (0pis Stanu Zdrowia): ..........coeeeiiniiiinniiiiieieeiieaneeneenan,

(nalezy wskaza¢ sprzet, ktory utatwi osobie niepelnosprawnej rehabilitacje)

4. Uwagi uzupehiajace 1 zalecenia dodatkowe: ............cooiiiiiiiiiiiii e,

(miejscowos$c i data) (pieczeé i podpis lekarza)



