Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie ze Srodkéw PFRON w ramach programu ,Aktywny

samorzad” Modut I Obszar B Zadanie 1 (Dysfunkcja obu konczyn gornych)

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wystawione przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatne do rodzaju niepetnosprawnosci
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu , Aktywny samorzad”
- prosimy wypefnic czytelnie w jezyku polskim

1. Imi€ i NAZWISKO PaCieNta.......oiireiiieiieiii e s s e e e e s e e e rn e e s e rn e rnaes
2. PESEL ..cccovveiiiee e

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc¢
Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wiasciwe pole = ):

Wrodzony brak obu konczyn gérnych w obrebie

Znacznie obnizona sprawnos$¢ ruchowa w zakresie obu konczyn gérnych (w stopniu

utrudniajgcym korzystanie ze standardowego sprzetu elektronicznego), wynikajaca

(miejscowos¢, data) (pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty)



