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ZASWIADCZENIE LEKARZA PRZEPROWADZAJACEGO | PORADE REHABILITACYJNA

,Program rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw wojewddztwa tédzkiego w zakresie choréb
narzadu ruchu”
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Oswiadczam, iz zapoznatem sie z dokumentacjg medyczng datowang na .................... i potwierdzam, iz
jednostka chorobowa dotyczgca uktadu ruchu wskazana w niej jest wymieniona w ,Programie
rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw wojewddztwa tédzkiego w zakresie chordéb narzadu ruchu”,
ktdra kwalifikuje pacjenta do udziatu w projekcie.

data podpis lekarza

Realizacja projektu wspdtfinansowana z Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach
Programu Fundusze Europejskie dla tddzkiego na lata 2021-2027



