Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd” —
Modut I, Obszar B, Zadanie nr 1

Stempel zakladu opieki zdrowotnej ydnia e,

lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

I 01 T= I F= A L] o PSRN
. eeser 11O OO OO
3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OPIS):  ueeiiiiiiiiiiiii e e

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé¢ Pacjenta dotyczy
(prosze zakresli¢c wfasciwe pole 0 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkq):

Osoba niepetnosprawna posiada dysfunkcje obu konczyn

N

gornych

pieczatka, nr i podpis lekarza
Dysfunkcja koniczyn gérnych wynika z: wrodzonego braku
konczyn gérnych (opis — na jakim poziomie): .................ceee.

D .......................................................................................
....................................................................................... pieczatka’ nr I pOdplS Iekarza
Dysfunkcja konczyn goérnych wynika z: amputacji kohczyn

B gornych (opis — na jakim poziomie): ........ccceivveiiieieneieeenanen.
...................................................................................... pleCZatka, nr I pOdp|S Iekarza

Dysfunkcja konczyn gornych charakteryzujgca sie znacznie
obnizong sprawnoscig ruchowg obu konczyn gornych w stopniu
znacznie utrudniajgcym korzystanie ze standardowego sprzetu
[] elektronicznego, wynikajgca ze schorzen o roznej etiologii (opis

schorzenia i 0graniCzen): ... ...o.ovi i

pieczatka, nr i podpis lekarza

Znaczny niedowtad obu kohczyn gérnych objawiajgcy sie (opis
schorzenia i 0graniCzen): .......ccccocviiviiiiiiiii e

....................................................................................... pieCZtha, nr | pOdeS Iekarza

(miejscowos¢ ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza



