Polskie Towarzystwo
Stwardnienia Rozsianego
Oddzial w Koninie
ul. Noskowskiego 1A
62-510 Konin
tel. 798 496 177

Krok do formy ON 111

Zaswiadczenie beneficjenta

do prowadzenia rehabilitacji domowej

Zaswiadcza sig, ze Pan/i :

Imig 1 NAZWISKO: ...ueei

Miejsce zamieszKania: ..........oouiiiiiuii i

nie ma zadnych przeciwwskazan do prowadzenia rehabilitacji domowej *

sa przeciwwskazania do prowadzenia rehabilitacji domowej *

podpis lekarza/fizjoterapeuty

* odpowiednia opcje¢ zakreslic X

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Projekt wspétfinansowany przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych Niepetnosprawnych



