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Projekt „PoCUŚ - Piotrkowskie Centrum Usług Środowiskowych” jest współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej w ramach  Europejskiego Funduszu Społecznego, Osi priorytetowej IX Włączenie społeczne, Działania IX.2 Usługi na rzecz osób zagrożonych ubóstwem lub wykluczeniem społecznym, Poddziałania IX.2.1  Usługi społeczne i zdrowotne , Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020, nr projektu RPLD.09.02.01-10-B059/18

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

(pieczątka zakładu opieki zdrowotnej
 lub gabinetu lekarskiego)
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
dla potrzeb Wypożyczalni sprzętu rehabilitacyjnego – PCPR w Piotrkowie Trybunalskim
Imię i nazwisko pacjenta .....................................................................................................
Data urodzenia …………………………......................................
PESEL ……………………………...………………………………
Miejsce zamieszkania …………………………………………………………………….……..
Pacjent wymaga korzystania ze sprzętu rehabilitacyjnego, wymienionego poniżej:
................................................................................................................................................
(Wskazanie rodzaju niezbędnego sprzętu)
………………………………………………………………………………………………………
na okres …………………………………………………………………………………………………………
(Wskazanie czasu jego używania - nie dłużej niż 6 miesięcy)
   .................................................


           ……………………………………..
          (miejscowość i data)

                  (pieczątka i podpis lekarza wystawiającego zaświadczenie)
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