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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej s ydniae..e.....
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”

w przypadku oséb niepetnosprawnych z dysfunkcja narzadu ruchu, ktéra nie jest przyczyng wydania orzeczenia dot.
niepelnosprawnosci, ale jest konsekwencja ujetych w orzeczeniu schorzen, potwierdzajace iz nastepstwem schorzen,
stanowigcych podstawe orzeczenia jest dysfunkcja narzadu ruchu
- prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMi€ i NAZWISKO PACIENTA .....ooiiiiiiii ittt e e s bbbt e e st e e e s et e s annne s
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3.Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym

=== [

4. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze (prosze zakresli¢c wifasciwe
pole O oraz potwierdzié podpisem i pieczatkg):

Wystepuje dysfunkcja narzgdu ruchu:
D ..............................................................................
pieczatka, nr i podpis lekarza
dysfunkcja narzadu ruchu jest nastepstwem:
Schorzen o charakterze neurologicznym
[]
pieczatka, nr i podpis lekarza
3 Catosciowych zaburzen rozwojowych
pieczagtka, nr i podpis lekarza
Innych schorzen (jakich) ?
[]
.............................................................................. sieczatka, nr | podpis lekarza
Brak jest dysfunkcji narzadu ruchu
[]
pieczatka, nr i podpis lekarza

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

Zaswiadczenie wystawia lekarz specjalista o specjalnosci zwigzanej z rodzajem niepetnosprawnosci Pacjenta



