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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imie i nazwisko Pacjenta

. eesee UL OOHOOOMN

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole L1 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkq):

D wrodzony brak lub amputacja obu kohczyn gérnych — co najmniej w obrebie przedramienia

D dysfunkcja charakteryzujgca sie znacznie obnizong sprawnoscig ruchowg w zakresie obu
kohczyn gornych w stopniu znacznie utrudniajgcym korzystanie ze standardowego sprzetu
elektronicznego, wynikajgca ze schorzeh o réznej etiologii (m.in. porazenia mdzgowe,
choroby neuromigesniowe).
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