Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd” —
Moduf I Obszar A Zadanie nr1

Stempel zaktadu OPIEKi ZAMOWOINE]............cveeeeeee et eeeee et e ettt e et e et et e et st et e e e et et et e e e eeeeneeeeeens , dnia

lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMi@ i NAZWISKO PACIENTA .....oo oottt s et e e e e aab bt e e e nab e e e e e b

..rese. O OHHOON

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

O Dysfunkcja narzadu ruchu jest nastepstwem schorzen stanowigcych podstawe

wydania orzeczenia(*) i polega na:

(*) w przypadku oséb niepetnosprawnych ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci; a w przypadku oséb
niepetnosprawnych do 16 roku zycia- orzeczenia o niepetnosprawnosci; z dysfunkcjg narzadu ruchu, ktéra nie jest przyczyng wydania
orzeczenia dot. niepetnosprawnosci, ale jest konsekwencja ujetych w orzeczeniu schorzen (np. o charakterze neurologicznym- symbol
orzeczenia: 10N lub catosciowych zaburzen rozwojowych- symbol orzeczenia : 12 C).

(miejscowosé ) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza



