Zatgcznik do formularza wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar B Zadanie nr 1 —dysfunkcja obu konczyn gérnych

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
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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2. PESEL .
3.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé¢ Pacjenta

dotyczy (prosze zakresli¢ wilasciwe pole [1 oraz potwierdzié podpisem i pieczatkq):

] Dysfunkcja charakteryzujgca sie znacznie obnizong sprawnoscig ruchowg w

zakresie obu konczyn gérnych wynikajgca ze schorzenia:

(rodzaj schorzenia, np. porazenie mézgowe, choroby neuromiesniowe)

w stopniu znacznie utrudniajgcym korzystanie ze standardowego sprzetu elektronicznego

Wrodzony brak lub amputacja obu konczyn gérnych - co najmniej w obrebie

[] | przedramienia

e/ & pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty



