
Polskie Towarzystwo  

Stwardnienia Rozsianego  

Oddział w Koninie 

ul. Noskowskiego 1A 

62-510 Konin 

tel. 798 496 177 

 

Krok do formy ON 

 

    Projekt współfinansowany przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 
 

 

 

 

Zaświadczenie beneficjenta 

do prowadzenia rehabilitacji domowej 

 

Zaświadcza się, że Pan/i : 

Imię i nazwisko: ……………………………………………………………… 

PESEL: __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

Miejsce zamieszkania: ………………………………………………………… 

           nie ma żadnych przeciwwskazań do prowadzenia rehabilitacji domowej * 

           są przeciwwskazania do prowadzenia rehabilitacji domowej * 

           jakie………………………………………………………. 

 

 

 

 

…..…………………………………………………. 
       podpis lekarza/rehabilitanta 
 

 

 

 

 

 

 

* odpowiednią opcję zakreślić krzyżykiem 
 

 

 

 

 

 

 


