Zatqcznik do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,, Aktywny samorzgd” 2026

Modut I: Obszar A, Zadanie 11i 2
Obszar B, Zadanie 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imi¢ 1 NAZWISKO PACTENLAL ... ..ot s

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

0O Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

] Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

O Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i obu konczyn gérnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

] Znacznie obnizona sprawnos$¢ ruchowa w zakresie jednej konczyny

dolnej i jednej konczyny gornej pieczatka, nr i podpis lekarza

Wrodzony brak lub amputacja obu koficzyn gérnych, w obrebie:

pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza

Znacznie obnizona sprawno$¢ ruchowa w zakresie obu konczyn
gornych, objawiajaca SI€: .....ovvvuiieiit it

wynikajaca ze schorzen o rdznej etiologii (m.in. porazenia mézgowe,
choroby neuromig$niowe). pieczatka, nr i podpis lekarza

Znacznie obnizona sprawnos$¢ ruchowa w zakresie obu konczyn dolnych,
o) o EE A TN 2 Tt T3 [

wynikajaca ze schorzen o rdznej etiologii (m.in. porazenia moézgowe,
choroby neuromig$niowe). pieczatka, nr i podpis lekarza

Inne schorzenia
[7 1 GAKIE?): s

pieczatka, nr i podpis lekarza

Osoba niepetnosprawna z dysfunkcja narzadu ruchu, ktdra jest konsekwencjg ujetych w orzeczeniu
schorzen, np. o charakterze neurologicznym lub cato$ciowych zaburzen rozwojowych: [1 NIE [ TAK

MiejSCOWOSC: ....oooooeeee SAIAT e e
pieczatka, nr i podpis lekarza



