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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(od lekarza specjalisty)

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim
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Znacznie obnizona sprawnosé ruchowa Pacjenta dotyczy: (prosimy zaznaczy¢ tylko jedna

odpowiedz)
[] Jednoczesnej dysfunkcji obu rgk i obu nog
[] Jednoczesnej dysfunkcji jednej reki i obu nég
[] Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i obu ragk
[] Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i jednej reki pieczatka, nr
[] Dysfunkciji obu rgk i podpis lekarza
[] Dysfunkciji obu ndg
[] Inna dysfunkcja




Str. 2 zafgcznika nr 2a do formularza wniosku — dotyczy formularzy wnioskéw — obszar C

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

osoba niepetnosprawna nie ma mozliwosci samodzielnego poruszania sie i przemieszczania sie,

D tak D nie

zakres i rodzaj ograniczen ruchowych osoby ubiegajgcej sie o pomoc, stanowig powazne
utrudnienia w samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepetnosprawne;j,

D tak D nie

korzystanie z przedmiotu dofinansowania jest wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji
(nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu),

D tak D nie

korzystanie z przedmiotu dofinansowania nie wptynie niekorzystnie na sprawnos¢ konczyn, nie
ma przeciwwskazan medycznych do korzystania z przedmiotu dofinansowania;

D tak D nie

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



