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Zatgcznik nr 2 do wniosku
w ramach programu ,Aktywny Samorzad” —
Modut |, Obszar A Zadanie 1i2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e ,dnia .o,
lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim
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Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacienta (OPiS): «..uuueeeiieeeiiie et eie eeee e e e e s e e e e e e e e e e e e e e e
Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
=] = R

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakreslié¢ wlasciwe pole [ Joraz potwierdzié¢ podpisem i pieczatka):

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gornych
i obu koflczyn doh‘lych pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej
i Obu kor’lczyn dOlnyCh pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i obu konczyn gornych pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i jednej koﬁczyny gérnej pieczatka, nr i podpis lekarza

Brak obu konczyn gérnych,
NA WYSOKOSCI/OG: . .cccuiiieiieeniieiniieenieeereeesre e e e see e pieczatka, nr i podpis lekarza

St teeetieeeeitrree et e e ee e rreee e e e e e e e nrrrreeeeeeeeennranreaeeeeeenannnnnns pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza
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Wystepujaca u Pacjenta dysfunkcja narzadu ruchu jest konsekwencjq schorzen o
charakterze (wypetic o ile dotyczy):
1) D neurologicznym (10-N)

2) D catosciowych zaburzen rozwojowych (12-C)
3) D innych (jakich)...........cocoviviiiiiiie e

i stanowi podstawe wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci w stopniu

znacznym lub umiarkowanym

. ieczatka, nr i podpis lekarza
(] tak (] nie proc PO

(micjscowos¢ ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza
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