Zatgcznik nr 3

do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
Modut I, obszar A, Zadanie 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e ydnia e,
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. M€ i NAZWISKO PACIENTA .. .eeeiiiiiiiiie ittt ettt eb et e ettt ee e st bt ee e e bttt e e eanbnbe e sbbeee e neees

. rese 11U OO DOHON

3. Zaswiadczam, iz Pacjent cierpi z powodu dysfunkcji narzgdu ruchu, ktére sg konsekwencjg nastepujgcych
schorzen o charakterze neurologicznym lub cato$ciowych zaburzen rozwojowych

( prosze poda¢ nazwe schorzenia)

4. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OPiS): ....eeeeeeeeiiiiiiiiiiie e

5.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wilasciwe pole [1 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

[ ] | dysfunkcja 4 korczyn

[ | |brak obu konczyn gérnych

jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej

i obu konczyn dolnych

jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolne;j

i obu konczyn gornych

[ ] | znaczny niedowtad obu konczyn gérnych

dysfunkcja obu konczyn dolnych

osoba porusza sie na wozku inwalidzkim pieczatka, nr i podpis lekarza
........................................ ydnia .
(miejscowos¢ ) (data)

pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty



	ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

