Zatgcznik do formularza wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzgd”
Modut I: Obszar A, Zadanie 1i 2 i Obszar B, Zadanie 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu
,Aktywny samorzad”
prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imig 1 NAZWISKO PACTENLAL .. ..o

5. Stwierdza sie, ze niepelnosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy:
(prosze zakresli¢ wlasciwe pole [] oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczqgtkqg):

0 Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gornych i obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej i obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
- Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i obu konczyn goérnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i jednej konczyny gor-
nel pieczatka, nr i podpis lekarza
Brak obu konczyn gornych,
0 ha WYSOKOSCH/OQ ...ttt s e e pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Brak obu kof}czyn dolnych,
N2 WYSOKOSCI/OQ: ...ttt pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Znaczny niedowtad obu konczyn gérnych, objawiajacy
L ettt ettt ettt ettt et b et a bt ea bt e a e eh e sh e e eh e e sbe e b e e bt et e et e et e eane et e eas picczatka, nr i podpis lekarza
- Znaczny niedowtad obu konczyn dolnych, objawiajacy
] (<SSP pieczatka, nr i podpis lekarza
Inne schorzenia
L AKIE?) oo ecsatia, nr  podpis lekarza
Osoba niepetnosprawna z dysfunkcja narzadu ruchu, ktora jest konsekwencja ujetych w orzeczeniu
schorzen, np. o charakterze neurologicznym lub catosciowych zaburzen rozwojowych: [ NIE, [ TAK

MiejSCOWOSC: ..o LANIAL e
pieczatka, nr i podpis lekarza



