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Stempel zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imig i NAZWISKO PaCIENTa .......eeiiiii e e
2. PESEL ..
3. AdreS ZAmMIESZKANIA ...t

Rozpoznanie choroby zasadniczej:

Pacjent posiada dysfunkcje narzadu ruchu:

[] tak
[] nie

Wystepujaca u pacjenta dysfunkcja narzadu ruchu jest konsekwencjg schorzen o charakterze:
[] neurologicznym
[ ] catosciowych zaburzen rozwojowych (12-C)
[] innych (jakich):

Stwierdza sie, Ze niepetnosprawnosc¢ ruchowa Pacjenta dotyczy:
[] Jednej konczyny dolnej
[] Obu konczyn dolnych
[ ] Jednej konczyny gornej
[] Obu konczyn goérnych
[ ] Pacjent porusza sie na wozku inwalidzkim
[] Inne (jakie):

(miejscowoé ) pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty



