Zatgcznik nr 3 do formularza wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar B Zadanie nr 1

Stempel zakladu opieki zdrowotnej] ~ Lieeeee.. JEpr JETTPT o [ 1 -
lub praktyki lekarskiej (miejscowosc)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMI€ 1 NAZWISKO PACIENTA ...ttt ettt ettt e e sb bt e e e sbte e e e e aaaneee s

2 pesec OO HHHL

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacienta (OpiS): ....ouveiriiei i

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
4= | (=] =SSR

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wifasciwe pole [1 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

Wrodzony brak lub amputacja obu kohczyn gérnych,

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gornych
charakteryzujgca sie znacznie obnizong sprawnoscig
ruchowg w stopniu znacznie utrudniajgcym korzystanie ze
| ] |standardowego sprzetu elektronicznego, wynikajgca ze
schorzen o rdéznej etiologii (m. in. porazenie modzgowe,
choroby neuromiesniowe) ..o,

pieczatka, nr i podpis lekarza

................................................................................. pleczatka’ nr | podpls Iekarza




