Zatacznik do wniosku ,,Aktywny samorzad” Modut I
Obszar A Zadanie 1

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

w zwigzku z ubieganiem si¢ osoby niepelnosprawnej o dofinansowanie w ramach programu
pilotazowego ,,Aktywny samorzad” (wazne 60 dni od daty wypelnienia)

(wypetnié czyvtelnie w jezvku polskim)

CIMIG 1 MAZWISKO .o e e e e

2. PESEL IO O OOOOOOONO

CAdTes (MICJSCE PODYIU) ottt it e et e e et e e e e e e e e e e et e e e

.Na  podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza  sig¢, ze

niepelnosprawno$é pacjenta dotyczy (zakresli¢ wlasciwe polel] oraz potwierdzié podpisem
i pieczqtkq):

[] | wystepuje dysfunkcja narzadu ruchu

pieczatka, nr i podpis lekarza

dysfunkcja narzadu ruchu jest nastgpstwem:

[] | schorzen o charakterze neurologicznym

pieczatka, nr i podpis lekarza

[] | catoSciowych zaburzefn rozwojowych

pieczatka, nr i podpis lekarza

[] |innych schorzen (jakich?)

pieczatka, nr i podpis lekarza

[] | brak jest dysfunkcji narzadu ruchu

pieczatka, nr i podpis lekarza

miejscowo$¢ i data wydania za§wiadczenia pieczeé imienna i podpis lekarza



