Zatgcznik nr 6 do wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar B Zadanie nr 1

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej ~ reeeeeeeeees e , dnia..............

lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. IMig i NAZWISKO PACIENTA ...ttt ettt e e sttt e e st e e enbe e e e e anneeee s

2 pesee 11T DI LI

3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OPiS): ........eeeeeeiiiiiiiiiiie e

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
| === PR PEPPR P

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy
(prosze zakresli¢ wtasciwe pole o oraz potwierdzié¢ podpisem i pieczatkg):

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych
O . .
i obu konczyn dolnych
pieczagtka, nr i podpis lekarza specjalisty
Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gérne;j
. .
i obu konczyn dolnych
pieczagtka, nr i podpis lekarza specjalisty
Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
. ) .
i obu kohczyn gornych
pieczagtka, nr i podpis lekarza specjalisty
Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolne;j
o .. S, L
i jednej koAczyny gornej
pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty
Brak obu konczyn gérnych,
O -
NA WYSOKOSCI/OU: ...ttt
pieczagtka, nr i podpis lekarza specjalisty
Znaczny niedowtad obu konczyn gornych, objawiajgcy
O .
] PO
pieczatka, nr i podpis lekarza specjalosty
L]
Inne schorzenia:............ccccoooviiiiiiiiiiiii i pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty

pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty



	ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

