pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad” obszar B zadanie 1

Zaswiadczenie wypetnia lekarz. Prosimy o czytelne wypeltnienie, wylgcznie w jezyku polskim.

Dane pacjenta

Imig¢ i nazwisko PESEL

Opis dysfunkcji i charakterystyka schorzen
Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢ u pacjenta dysfunkcje

Opis zakresu dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta

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

Niepelnosprawnos$¢ pacjenta dotyczy X Data Pieczatka, numer i podpis
lekarza

Braku obu konczyn gérnych po amputacji

na wysokosci /od:

Wrodzony brak obu konczyn gornych

na wysokosci /od:

Znacznie obnizona sprawnos¢ ruchowa obu konczyn
gornych w stopniu wykluczajagcym lub znacznie
utrudniajacym korzystanie ze standardowego sprzetu
elektronicznego

wynikajaca z:
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