Stempel zakiadu 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. Imi¢ i nazwisko Pacjenta
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3. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeb

W oYM ZAKEESHE: ..ottt e e e e

4. Zaswiadcza si¢, ze nastepstwem schorzen, stanowigcych podstawe orzeczenia o niepetnosprawnosci
jest dysfunkcja narzadu ruchu (wpisa¢ stownie tak lubnie) .............................

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze dysfunkcja narzadu ruchu
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wltasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczqtkq):

1 | Dysfunkcji konczyny gornej prawej/lewej

pieczatka, nr i podpis lekarza

1 | Dysfunkcji konczyny dolnej prawej/lewej

pieczatka, nr i podpis lekarza

Inne dysfunkcje: ......oooiiiii

.............................................................................. pieczatka, nr i podpis lekarza

(miejscowosé ) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza

Zaswiadczenie musi zosta¢ wydane przez lekarza specjaliste!

wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku



