Zafgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” - Moduf |

Stempel zakladu opieki zdrowotnej] ;
lub praktyki lekarskigj data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim
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3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacienta (OPiS): .....ooooeiieoiee e

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby

w tym zakresie:

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawno$¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ witasciwe pole 0 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

* Dysfunkcja charakteryzujaca sie znacznie obnizong
[] sprawnoscig ruchowg w zakresie obu konczyn goérnych

(dotyczy obszaru B-1 wniosku) pieczatka, nr i podpis lekarza

[] | Dysfunkcja czterokoriczynowa

pieczgtka, nr i podpis lekarza

[] |Dysfunkcja obu rak i jednej nogi

pieczatka, nr i podpis lekarza




Dysfunkcja obu nég i jednej reki

pieczatka, nr i podpis lekarza

Dysfunkcja jednej reki i jednej nogi

pieczgtka, nr i podpis lekarza

* Brak obu konczyn gérnych,

(dotyczy obszaru B-1 wniosku) pieczatka, nr i podpis lekarza

Brak obu konficzyn dolnych,

pieczgtka, nr i podpis lekarza

(dotyczy obszaru C-3,4 wniosku) pieczatka, nr i podpis lekarza

* Brak jednej konczyny dolnej

(dotyczy obszaru C-3,4 wniosku) pieczatka, nr i podpis lekarza

Inne schorzenia, ktorych nastepstwem jest dysfunkcja

pieczatka, nr i podpis lekarza

(miejscowosc ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza

* Dysfunkcja warunkujaca uczestnictwo w programie




