Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”
Moduf| Obszar A Zadanie nr 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

— lekarza specjalisty o specjalizacji zwiazanej z rodzajem niepelnosprawnosci

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

1. Imie i nazwisko Pacjenta:

2 pesec: ] 1O OOOOOO

3. Rodzaj schorzen i opis zakresu dysfunkcji narzgdu ruchu - potwierdzajace, iz nastepstwem schorzen
stanowigcych podstawe orzeczenia dot. niepetnosprawnoéci Pacjenta jest dysfunkcja narzadu ruchu
(nalezy wypetni¢ w przypadku, gdy dysfunkcja narzgdu ruchu nie jest przyczyng wydania orzeczenia

0 niepetnosprawnosci)

(miejscowos¢ ) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza)



