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ZASWIADCZENIE O KORZYSTANIU ZE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO

wydane w celu rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w ramach programu ,, Aktywny samorzad” (Obszar E)
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POTWIERDZAM:
1. Pacjent na dzier wystawienia zaswiadczenia korzysta ze $wiadczenia zdrowotnego udzielanego
przez (zaznacz wtasciwy kwadrat):

D zespot dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie
D zespot dtugoterminowej opieki domowej dla dzieci wentylowanych mechanicznie

D poradnie/ osrodek/ zespét domowego leczenia tlenem

2. Swiadczenie jest udzielane w terminie (wpisz daty, zaznacz wtasciwe):
foTe Ie Lo 1= T (o Ko s Bl o) PP UPPPPRRRt
Lo Lo X Lo 1= T (o Ko 0 Bl o) PR UPPPRRRRRt
D nieokreslonym (bezterminowo)

3. Pacjent korzysta w miejscu zamieszkania/ statego pobytu z nastepujgcego urzadzenia
(zaznacz wtasciwe):

D koncentratora tlenu

EI respiratora

Pieczec i podpis lekarza lub lekarza specjalisty lub fizjoterapeuty lub pielegniarki z zespotu
realizujgcego swiadczenie, prosze dodatkowo wypetni¢ poniisze dane):
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