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Stempel zakfadu opieki zdrowotnej o [ 1= S
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane przez lekarza specjalist¢ adekwatnie do rodzaju niepelnosprawnosci
do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié¢ czytelnie w jezyku polskim

4. Zakres dysfunkcji jest nastepstwem schorzen 0 charakterze:
[J10-N (neurologicznym)
[J12-C (catosciowym)
L1 AnNYCN GAKICH) e

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjentadotyczy (prosze
zakresli¢ wlasciwe pole O oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczgtkq):

0 Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn goérnych

i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

[] [Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej

i obu kOﬂCZyn dOlnyCh pieczatka, nr i podpis lekarza

[] [Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej

i obu konczyn goérnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

] Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej

i jednej konczyny gornej

pieczatka, nr i podpis lekarza

] Brak obu konczyn gornych,

pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza

INNE SCROTZENMIA: ...\ ioczatka, | podpis lekarza

UWAGA!

1.W przypadku braku pieczgci lub podpisu lekarza w rubrykach do tego przeznaczonych, a takze danych w poszczegdlnych rubrykach za§wiadczenia,
zaswiadczenie zostanie zwrocone Wnioskodawcy celem uzupetnienia.

2. W przypadku dokonywania skreslen i poprawek w zaswiadczeniu, nalezy potwierdzac ten fakt czytelnym podpisem lekarza dokonujacego skreslen
i poprawek.

Pouczenie: zaswiadczenie nie moze by¢ wystawione wezesniej niz na 120 dni przed dniem zlozenia wniosku



