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Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE !

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad” (A2)

(dotyczy Wnioskodawcow, u ktorych dysfunkcja narzgdu ruchu, ktéra nie jest przyczyng wydania
orzeczenia dot. niepelnosprawnosci)

- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i NazwiSKO PacCienta .........cooooiiiiiii e

. pese 1 1O HOODOOOMN

3. Czy Pacjent porusza sie przy pomocy woézka inwalidzkiego:

tak |:| nie |:|

4. Dysfunkcja narzgdu ruchu, nie bedgca przyczyng wydania orzeczenia
0 niepetnosprawnosci, jest nastepstwem ujetych w orzeczeniu schorzen:

tak |:| nie |:|

(miejscowosé ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza

1 Zaswiadczenie powinno by¢ wystawione przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju
niepetnosprawnosci, nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku do PCPR w Jasle



