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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane przez lekarza o specjalizacji zwigzanej z rodzajem niepetnosprawnosci

do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim
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3. Pacjent posiada dysfunkcje narzadu ruchu:
O tak
0 nie

4. Wystepujgca u Pacjenta dysfunkcja narzgdu ruchu jest konsekwencjg schorzeh o charakterze:
O neurologicznym (10-N)
O catosciowych zaburzen rozwojowych (12-C)
O INNYCN (JAKICN ) . e e s

| stanowi podstawe wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
0 tak
O nie

5. Stwierdza sie, ze niepetnosprawnos$¢ ruchowa Pacjenta dotyczy:
O konczyny dolnej
0O konczyny gornej
0O konczyn dolnych
0O konczyn goérnych
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(miejscowo$¢ ) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza )



