
Załącznik  nr 1 

Sprzęt rehabilitacyjny -  to sprzęt niezbędny do prowadzenia zajęć rehabilitacyjnych,  mających za zadanie osiągnięcie przy aktywnym 

uczestnictwie osoby niepełnosprawnej, możliwie najwyższego poziomu jej funkcjonowania, jakości życia i integracji społecznej. 

                                                                                                                                                                                                                  

Z A Ś W I A D C Z E N I E    LEKARZA    SPECJALISTY 

 

Imię i nazwisko: ......................................................................................................................... 

PESEL: ……………………………………………………………………………………….. 

Adres zamieszkania:  ………………………………………………………………………… 

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

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji: 

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................... 

1. Cel zakupu sprzętu  rehabilitacyjnego  mającego służyć do rehabilitacji   i wskazanie czy 

zachodzi potrzeba prowadzenia  rehabilitacji   w warunkach domowych przy użyciu tego 

sprzętu: 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

2. W jaki sposób będzie wykonywana rehabilitacja w warunkach domowych 

(opisać) 

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................                                                                                                           

             

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

                                                                                       /pieczęć i podpis lekarza/ 

 


