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Stempel zakladu opieki zdrowotnej e , dnia

lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu SAktywny samorzad”
- prosimy wypetni¢ czytelnie w fezyku polskim

1. Imig | NAZWISKO PACIENTA ......ooiii i et

.. rese. 100000000

3. Zakres dysfunkgji narzadu ruchu pacjenta (Opis): ..o

4 Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze niepeinosprawnosé Pacjenta

dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole U] oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

Wrodzony brak iub amputacja obu kofczyn gérnych co najmniej w obrebie przedramienia

pieczgtka, nr

i podpis lekarza

Dysfunkcja charakteryzujaca sie znacznie obnizong sprawnoscig ruchowg w zakresie obu
koriczyn gérnych w stopniu znacznie utrudniajacym korzystanie ze standardowego sprzetu
elekironicznego, wynikajaca ze schorzen o roéznej etiologii (m.in. porazenia moézgowe, choroby
neuromieséniowe)

pieczatka, nr

i padpis lekarza

(miejscowost ) (data) pieczatka, nr_ i podpis lekarza




