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Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE !

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu
~2Aktywny samorzad” (Al)

(dotyczy Whnioskodawcoéw, u ktoérych dysfunkcja narzadu ruchu nie jest przyczyng wydania

orzeczenia dot. niepetnosprawnosci)
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. IMi€ I NAZWISKO PACIENTA ......c.eiiiiiii e et e et e et e e e e et e e te e e teesneeenreennes

e | LI O U OOOOHON

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (OPiS): .....ccoivviiiiiiiii e,

4. Czy Pacjent porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego:  tak |:| nie |:|

5. Dysfunkcja narzadu ruchu, nie bedaca przyczyng wydania orzeczenia o niepelnosprawnosci, jest
nastepstwem ujetych w orzeczeniu schorzen:

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

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



