                     
 ….………………………………..                                                          …. ……………….., 2026 - ……. - ……..                                                                                                             
Pieczątka zakładu opieki 
lub praktyki lekarskiej zdrowotnej                                                                            

                                                                                                                                                          


ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

do wypożyczalni sprzętu pielęgnacyjnego/ rehabilitacyjnego/ wspomagającego

Imię i Nazwisko …………………………….………………………………………………….
Data urodzenia ……………………….PESEL:  ……….…………………..…………………..
Adres zamieszkania ……………………………………………………………….....................

1. Rozpoznanie i opis choroby zasadniczej …………………………………..……………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………..
1. Zalecany sprzęt rehabilitacyjny pielęgnacyjny lub wspomagający 

stosowny do potrzeb wynikających z niepełnosprawności : 

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

        
1. Zalecane jest korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego, pielęgnacyjnego lub    
  wspomagającego przez okres *  :

       1 *  miesiąc                                                 4  * miesiące 

       2  * miesiące                                               5  *  miesięcy 

       3  * miesiące                                               6  * miesięcy 

       8  * miesięcy      			               12  * miesięcy           

  
      *Właściwe zaznaczyć – podkreślić       



                                                                                           ……………………………….…
                                                                                                                 (Pieczątka i podpis lekarza)

