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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

PROSIMY WYPEENIC CZYTELNIE W JEZYKU POLSKIM, DRUKOWANYMI LITERAMI

I.Imie i mazwisko Pacemta .. ..o,

2.opeseL 1O OO0 OO OO

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (0Pis): .......oooiiiiiiiiii e

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby

WY I ZaA KT ST @ . .o e

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepelnosprawno$é Pacjenta dotyczy

(prosze zakreslié wlasciwe pole I:l oraz potwierdzié podpisem i pieczqtkq):

] Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn goérnych i obu koficzyn dolnych - Codon
piecza a, nr 1 podpis

lekarza

[]|Jednoczesna dysfunkcja jednej koficzyny gornej i obu konczyn dolnych N -
pieczatka, nr 1 podpis

lekarza

[]|Jednoczesna dysfunkcja jednej koficzyny dolnej 1 obu konczyn gérnych

pieczatka, nr i podpis

lekarza

[]|Jednoczesna dysfunkcja jednej koficzyny dolnej i jednej koficzyny gornej bieczatka, nr i podpis

lekarza
Brak obu konczyn gérnych, na wysokosci/od
e e piccsatka, nr i podpi
lekarza
Znaczny niedowtad obu konczyn gérnych objawiajacy sig:
D .................................................................................................................. pieczatka, nr i podpis
lekarza

] INne SCROTZEMIA: ..o i e e s _ _ _
pieczatka, nr i podpis

lekarza

(miejscowos$¢, data) pieczatka, nr i podpis lekarza)
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