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Zadanie 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej (miejscowosc i data)
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imie i nazwisko Pacjenta
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4. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej, stwierdza sie , ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta

dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczgtkg):

O | Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych i obu konczyn
dolnych

pieczatka, numer i podpis lekarza

7 | Brak obu koriczyn gérnych,
NG WYSOKOSCI/ OQ: wevvieereceeieeierie ettt es v st b e e
pieczatka, numer i podpis lekarza

pieczatka, numer i podpis lekarza

[ Zzaswiadcza sie, ze Pacjent ma znaczny niedowtad obu koriczyn gérnych* , objawiajacy sie:

( miejscowos¢ i data) (pieczgtka, numer i podpis lekarza)

*Przez pojecie znacznej dysfunkcji obu konczyn gormych — nalezy rozumie¢ potwierdzony zaswiadczeniem
lekarskim, m. in.: wrodzony brak lub amputacje obu konczyn gornych — co najmniej w obrebie przedramienia a takze
dysfunkcje charakteryzujqcq sie znacznie obnizong sprawnoscig ruchowg w zakresie obu konczyn gornych,

wynikajgca ze schorzen o roznej etiologii (m.in. porazenia mozgowe, choroby neuromigsniowe).




