Zatgcznik do wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzad” Obszar B Zadanie nr 1

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)
NARZAD RUCHU

1. IMi€ I NAZWISKO PACIBNTA ........oiiiiiiiiii e

2.PESELDDDDDDDDDDD

3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OPiS): ......cc.vviiiiiuiiiieeeeee e

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢
Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wtasciwe pole O oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczgtkg):

[0 |Jednoczesna dysfunkcja obu koriczyn gérnych

i obu konczyn dolnych _ _ ,
pieczatka, nr i podpis lekarza

Brak obu konczyn gérnych, na

pieczagtka, nr i podpis lekarza

Znaczny niedowtad obu konczyn gérnych, objawiajgcy
BN vosisnmanon siin cam e SUSSHRAS SRR 5A RS SRS SR RS e P S

pieczatka, nr i podpis lekarza

[ Dysfunkcja charakteryzujgca sie znacznie obnizong
sprawnoscig ruchowg w zakresie obu konczyn
gornych wynikajacych ze schorzenia o réznej etiologii:
00 choroby neuromiesniowe

[J porazenie moézgowe

Uinne pieczatka, nr i podpis lekarza

[ Inne schorzenia (opisa¢ czym sie objawiajg): ...........ccceeeeeeeeeeee....

pieczatka, nr i podpis lekarza

(miejscowosc ) pieczatka, nr_i podpis lekarza



