Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar A Zadanie nr 1i 2

Stempel zaktadu OPIEKi ZATOWOINE]..............o.ooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo eeeee , dnia

lub praktyki lekarskiej ;
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
(osoby z dysfunkcjg narzgdu ruchu)
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. IMi€ i NAZWISKO PACIENTA ..ot b ettt eat e e be e e b e e st e e enas

. rese. 10000000000

3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OPiS): ......eeeieiiciuriiiieiiciieee et e et e e e e e arree s

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

= | = TSR
5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole n oraz potwierdzié podpisem i pieczatka):
0 Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych
i obu konczyn dolnych pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej
I obu konczyn dolnych pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny dolne;j
[ konczyn gornych
obu konczyn gornyc pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny dolne;j
i jednej konczyny gornej
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Brak obu konczyn gornych,
NA WYSOKOSCI/OQ:......cceeeiiieiiieiee et _ ) _
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Znaczny niedowtad obu konczyn gornych, objawiajgcy
] = _ ) .
pieczatka, nr i podpis lekarza
0
INNE SChOIrZENIA:........oiiiiieiie e pieczatka, nr i podpis lekarza

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

* wypetnia lekarz specjalista zwigzany w rodzajem dysfunkgcji




	(osoby z dysfunkcją narządu ruchu)
	........................................, dnia .............. ...............................................

