Zatacznik nr 3¢ do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” —Modul I Obszar B
Zadanie nr 1,

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imi€ 1 NAZWISKO PACIEITA ....eoviiiiiiiiiie ettt b et sen e

. rese. 1O OOHON

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruUChU PaCIENa (OPIS): ..vvveeeeeeeiiiiitieiieee e e es ittt e e e s e s s e et e e e e e s s b e e e e e e e ennnneees

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

5.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepelnosprawnos¢ Pacjenta  dotyczy
(prosze zakresli¢ wlasciwe pole O oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczgtkq):

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych

L
1 obu konczyn dolnych . ) )
pieczatka, Nr i podpis lekarza
5 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
1 obu konczyn gérnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
5 Brak obu konczyn goérnych,
N WYSOKOSCI/OQ: . cciiiieeiiieeiie ettt
pieczatka, Nr i podpis lekarza
5 Znaczny niedowtad obu koniczyn gérnych, objawiajacy
I ettt eette e et e e bt e e et e e e ta e e e e e e e tae e e aaeeabaeeeabaeeatbeeeraaeeraaenrres
pieczatka, nr i podpis lekarza
[]

INNE SChOIZENIA:........cccvie i pieczatka, Nr i podpis lekarza




