Zalgcznik nr 2¢ do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny Samorzqd” —MODUZE I OBSZAR Bl

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(nalezy wypelni¢ w przypadku, dysfunkcji przynajmniej obu konczyn gérnych
- lekarz specjalista o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepelnosprawnosci)

(prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim)
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3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepelnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy:

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych i obu konczyn dolnych
[] (obnizona sprawnos$¢ ruchowa w zakresie obu koriczyn gérnych wynikajgca

ze schorzeh o roznej etiologii, m.in. porazenia mézgowe, choroby

neuromiesniowe) pieczatka i podpis lekarza

|| | Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej i obu konczyn dolnych
pieczatka i podpis lekarza

| |Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i obu konczyn gérnych

pieczatka i podpis lekarza

| | Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i jednej kohczyny gornej

pieczatka i podpis lekarza

Wrodzony brak obu konczyn gérnych, lub amputacja obu koriczyn gérnych

[ ] |(co najmniej w obrebie przedramienia)

NA WYSOKOSCI/OQ: ...ttt et et e e e e aas pieczatka i podpis lekarza

Znaczny niedowtad obu konczyn gornych, objawiajacy sie:

pieczatka i podpis lekarza

pieczatka i podpis lekarza




