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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e n———s , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim
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Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (czytelny Opis )i ...

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

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn goérnych

i obu konczyn dolnych

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gérnej

i obu konczyn dolnych

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolne;j

i obu kohczyn gornych

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolne;j

i jednej konczyny goérne;j

Brak obu konczyn goérnych,

INNE SCNOIZENIA: ... . e, pieczatka, nr i podpis lekarza




Pacjent posiada dysfunkcje narzadu ruchu, ktora jest
nastepstwem schorzeh o charakterze neurologicznym

(symbol : 10-N) stanowigcych podstawe wydania orzeczenia pieczatka, nr i podpis lekarza

Pacjent posiada dysfunkcje narzadu ruchu, ktéra jest

nastepstwem cato$ciowych zaburzen rozwojowych (symbol :

12-C) stanowigcych podstawe wydania orzeczenia pieczatka, nr i podpis lekarza

(miejscowost ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza

UWAGA!

1. W przypadku braku pieczeci lub podpisu lekarza w rubrykach do tego przeznaczonych, a takze
danych w poszczegdlnych rubrykach zaswiadczenia, zaswiadczenie zostanie zwrécone Wnioskodawcy
celem uzupetnienia.

2. W przypadku dokonywania skre$len i poprawek w zaswiadczeniu, nalezy potwierdzi¢ ten fakt
czytelnym podpisem osoby dokonujgcej skreslenh i poprawek.




