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

o , , o Modut | Obszar B - dysfunkcja narzadu ruchu
stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

- prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i nazwisko Pacjenta

2. PESEL

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (opis):

Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne
potrzeby w tym zakresie

5.  Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc¢
Pacjenta dotyczy

Prosze zaznaczy¢ znakiem ,,X” we wilasciwym kwadracie
oraz nalezy obok podbi¢ pieczatke oraz podpisac.

a) [1  Wrodzony brak lub amputacja obu korczyn gérnych
- co najmniej w obrebie przedramienia

pieczatka, nr i podpis lekarza

b) ] Dysfunkcja obu konczyn gérnych charakteryzujgca
sie znacznie obnizong sprawnoscig ruchowg
w stopniu wykluczajgcym lub znacznie
utrudniajgcym korzystanie ze standardowego

sprzetu elektronicznego
pieczatka, nr i podpis lekarza

c) 1 Inny, jaki:

pieczatka, nr i podpis lekarza

Miejscowos¢:

Data wystawienia:

piecze¢ numer i podpis
lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie



