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                                      …………………………………, dnia ……………………

                                   Miejscowość 




Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej
(Umowa	z	NFZ	na	świadczenie	Usług	medycznych)


ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb wypożyczalni sprzętu pielęgnacyjnego, rehabilitacyjnego i wspomagającego 
prowadzonej przez 
Związek Stowarzyszeń Pomocy Osobom Niepełnosprawnym Powiatu Rzeszowskiego


Imię i Nazwisko: ……………………………………………………………………………………………………………………
Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………………………………………………
PESEL: ..............................................
Zaświadczam, że w/w osoba jest osobą po przebytym zakażeniu COVID-19. 
Istnieje u niej konieczność użycia sprzętu rehabilitacyjnego/pielęgnacyjnego/wspomagającego 
w związku z przebytym zakażeniem Covid-19 tj. ………………………………………………………………………………
                                                                                                           Nazwa sprzętu

	

	
….……………………………..……………………………
Pieczęć i podpis lekarza wydającego zaświadczenie
.





Projekt pn. „Doposażenie wypożyczalni w sprzęt rehabilitacyjny, pielęgnacyjny i wspomagający” realizowany w ramach 
RPO WP na lata 2014-2020  współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego, 
Oś Priorytetowa VIII, Działanie 8.3
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