Zatacznik do wniosku w ramach programu ,,Aktywny Samorzad” obszar A zadanie 2

(stempel zaktadu opieki zdrowotnej (miejscowosc) (data)
lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1.1Mi@ i NAZWISKO PACIENTA .....oeiiiiiiiieiiii e

. rese. 11O DOHOHON

3. Pacjent posiada dysfunkcj¢ narzadu ruchu:

O tak
O nie
4. Wystepujaca u Pacjenta dysfunkcja narzadu ruchu jest konsekwencja schorzen o charakterze:
O neurologicznym (10-N)
O catosciowych zaburzen rozwojowych (12-C)
O innych (JaKICh): ..o e e e

I stanowi podstawe wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci
O tak

O nie

5. Stwierdza sig, ze niepetnosprawnos¢ ruchowa Pacjenta dotyczy:
O konczyny dolnej
O konczyny gornej
O konczyn dolnych
O konczyn gornych
I 0 TS (13 ()

(miejscowosé ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza



