(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dla potrzeb Powiatowej wypozyczalni sprzetu rehabilitacyjnego i urzgdzen
pomocniczych w Ropczycach
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Stwierdzam, ze pacjent wymaga korzystania ze sprzetu rehabilitacyjnego,

pielegnacyjnego i/lub wspomagajgcego wymienionego ponize;j:

(miejscowos$¢ i data)

(pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie)



