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Zatacznik nr 3 do Regulaminu

ZASWIADCZENIE FIZJOTERAPEUTY PRZEPROWADZAJACEGO

I PORADE REHABILITACYJNA

w ramach Projektu
»Rehabilitacja narzgdow ruchu w Zdunskowolskim Szpitalu Powiatowym Sp. 7 0.0.”

»Program rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow wojewddztwa todzkiego w zakresie
choréb narzadu ruchu”

Imig i nazwisko PaCjenta/Ki: ... ... ...
PESEL Tub data UrOdzZenia: . .....oovunnnieee et e e e e e e e

N IO ONU:

Oswiadczam, iz zapoznalem/am si¢ z dokumentacja medyczng datowang na
........................................... 1 potwierdzam, iz jednostka chorobowa dotyczaca uktadu
ruchu wskazana w niej, jest wymieniona w ,,Programie rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow
wojewoOdztwa 10dzkiego w zakresie chorob narzadu ruchu”, ktora kwalifikuje Pacjenta/tke do

udziatu w Projekcie.

data podpis fizjoterapeuty



