Zatacznik nr 4 do formularza wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Modul I Obszar A Zadanie 2

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wystawione przez lekarza specjaliste

wydane dla potrzeb programu ,,Aktywny samorzad”-

- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

. Imig i nazwisko Pacjenta ...........ccoooiiiiiiiiii e

e U HOOOOOOON

. Zakres  dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta  bedacej

. Nastepstwem schorzen stanowigcych podstawe orzeczenia jest dysfunkcja narzadu ruchu

nastepstwem  schorzen, stanowigcych  podstawe

[ ] tak [] nie

. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢

jedno - wiasciwe pole oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

Jednoczesna dysfunkcja obu kohczyn gérnych
[] i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

[] dolnych

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej i obu kohczyn

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej kornczyny dolnej
[] i obu konczyn gérnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

[] gornej

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i jednej konczyny

pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza

(miejscowos¢ )

pieczatka, nr_i podpis lekarza



