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Zatgcznik nr 4

(pieczgtka podmiotu wykonujgcego
dziatalnos¢ leczniczg)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb projektu "Aktywni i sprawni — ustugi spoteczne dla mieszkaricow poéinocnej Lubelszczyzny”

do wypozyczenia sprzetu rehabilitacyjnego, pielegnacyjnego i wspomagajacego

IMI€ i NAZWISKO PACIENTA .....ceeiiiiiii i e e e e e e e e e e e e e e aeaan s

Data UrodzZENIa ......oooiieei e

Stwierdzam, ze pacjent jest osobg niesamodzielna’.
Przyczyna niesamodzielnosci (zaznaczy¢ wifasciwe): osoba w podesztym wieku, osoba po
operacji/loperacjach, leczeniu szpitalnym, unieruchomiona po urazach, ciezko i dtugotrwale chorujaca,

LT 0] 7407/ - Tt

Pacjent wymaga korzystania ze sprzetu rehabilitacyjnego, pielegnacyjnego i/lub wspomagajgcego
wymienionego ponize;j:

(miejscowos¢ i data) (pieczatka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie)

' osoba, ktdra ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawno$¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku
Z niemoznoscig samodzielnego wykonywania, co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego




