Zatgcznik nr 2a do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar B zadanie nr 1, zadanie 2, B zadanie 5

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Wypetnia sie w przypadku, gdy przyczyna niepetnosprawnoS$ci jest inna, niz dysfunkcja narzgdu ruchu
- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim

s rese 11O DHOHON

4. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OpiS): ...ceeeeeiiiiiiiiiiiiiieiieeeee e

5. Pacjent [0 nie posiada [ posiada dysfunkcje charakteryzujgcg sie znacznie obnizong
sprawnoscig ruchowg w zakresie obu konczyn gérnych w stopniu: (prosze zakresli¢
wilasciwe pole ).
[ wykluczajgcym korzystanie ze standardowego sprzetu elektronicznego
] znacznie utrudniajgcym korzystanie ze standardowego sprzetu elektronicznego
1 nie utrudniajgcym korzystanie ze standardowego sprzetu elektronicznego

6. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wilasciwe pole [1 oraz potwierdzié¢ podpisem i pieczatkg):

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych

[]
i obu koriczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny goérnej
i obu koriczyn dolnych
pieczatka, nr_i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i obu konczyn gornych
nieczatka nr i nadnis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny dolnej
i jednej konczyny gérnej
pieczatka nr ipodnis lekarza
M Brak obu konczyn gérnych,

nieczatka nr i nodnis lekarza

NA WYSOKOSCI/OQ . ...euiieeiiei it e it ee e e e e eeaseanaaas pieczatka, nr i podpis lekarza
M Znaczny niedowtad obu konczyn gornych, objawiajgcy

]

niaeczatka nr i nodnic lekarza

]

INNE SCNOIZENIA ... . e pieczatka, nr i pOdpiS lekarza

........................................ ,dnia ..............
(miejscowos¢ ) (data)

pieczatka, nr_i podpis lekarza



