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Zaswiadczenie beneficjenta

do prowadzenia rehabilitacji domowej

Zaswiadcza sie, ze Pan/i :

IMig 1 NAZWISKO: ..ot e

Migjsce zamieSzZKania: ... .....o.eieiieiiti i

nie ma zadnych przeciwwskazan do prowadzenia rehabilitacji domowej *
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podpis lekarza/rehabilitanta

* odpowiednig opcje zakresli¢ krzyzykiem

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Projekt wspétfinansowany przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych Niepetnosprawnych



