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pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb
Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Gdyni

Dane pacjenta
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Rozpoznanie lub opis schorzenia bedacego przyczyna niepetnosprawnosci

Pacjent wymaga rehabilitacji domowej przy uzyciu nizej wymienionego sprzetu oraz nie ma
przeciwskazan zdrowotnych do korzystania z tego sprzetu

pieczatka i podpis lekarza



