WALCZYMY O ZDROWIE Z SM 11

ZASWIADCZENIE BENEFICJENTA OSTATECZNEGO ZADANIA

do prowadzenia rehabilitacji domowej

Zaswiadcza sie, ze Pan/i :

Imig 1 NAZWISKO: ...t

MigjsCe ZamieSzZKania: .........c.o.oieiiii i

nie ma zadnych przeciwwskazan do prowadzenia rehabilitacji domowej *

sg przeciwwskazania do prowadzenia rehabilitacji domowej *

podpis lekarza/fizjoterapeuty

* odpowiedniq opcje zakvesli¢ krzyzykiem



