Zatgcznik nr 1 do wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
MODUL | Obszar C Zadanie 3 i 4

......................................................... MiejscowosC, dnia .........cccceevvvviiecicciene,

Stempel 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. IMi€ i NAZWISKO PaACIENTA ...t e e e e e e e e e e e e e e
B e TP PUPERRR
3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OpiS): .....c.vvriieiiiii i

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne
POLIrZEDY W IYM ZaKIESIE: .. ..o e e e e e e e e e e e e e ee et e e e e et s e e e e e e e eaaeaeees

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

[1 [Brak obu konczyn goérnych i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

[ ] |Brak jednej konczyny goérneji obu korczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza

[] |Brak jednej konczyny dolnej i obu konczyn gérnych
pieczatka, nr i podpis lekarza

[] |Brak jednej konczyny dolnej i jednej konczyny gorne;j vieczatka, nr | podpis lekarza

[ ] |Brak jednej konczyny goérnej

pieczatka, nr i podpis lekarza

[ ] |Brak jednej konczyny dolne;j

pieczatka, nr i podpis lekarza

[ Inne schorzenia:

.......................................................................................... pieczqtka, nr i podpis Iekarza

(miejscowos¢ ) (data) (pieczatka, nri podpis lekarza)



