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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wystawione przez lekarza specjalist¢ o specjalizacji adekwatne do rodzaju niepetnosprawnosci
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim

eesec J U U OOHOOOO

Pacjent ma znacznie obnizong sprawnosc¢ ruchowg w zakresie konczyn dolnych z powodu:

1. Imie i nazwisko Pacjenta

w N

4. Osoba ma mozliwo$¢ samodzielnego poruszania sie i przemieszczania sie: tak |:| nie|:|

5. Zakres i rodzaj ograniczeh ruchowych w/w stanowig powazne utrudnienia w samodzielnym
funkcjonowaniu

tak D nieD

6. Korzystanie z przedmioty dOfINANSOWANIA 1. ......cccuvvriiiiieieeee it e e ,
jest wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia
tego procesu)

tak |:| nie|:|

7. Korzystanie z przedmioty dOfINANSOWEAINIA 1. .....eceeiiiiiiriiiieieee it e e e e e e ,
wptynie niekorzystnie na sprawnosc konczyn

tak D nieD

8. Wystepujg przeciwwskazania do medyczne do korzystania z przedmiotu dofinansowania

tak |:| nie|:|

(miejscowosc ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty



