Zatgcznik do wniosku PROGRAM ,AKTYWNY SAMORZAD” obszar A- zadanie 2

Pieczagtka zaktadu opieki zdrowotnej e, s dNiae e,
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnosci

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

- prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMIQ i NAZWISKO PACIEINTA .....eiiiiiiiiii ittt e e ek et e e e e a b et e e e e aat s aabr e e e e e anbb et e e e e anbe e e e e e annee

. rese 11O DHOHON

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (OPiS): ......ccoeviiiiiiii i,

4.Zakres dysfunkgiji jest nastepstwem schorzenh o charakterze:
D 10-N (neurologicznym)
D 12-C (catosciowych zaburzen rozwojowych)

|| innych(akich)

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

Pouczenie: zaswiadczenie nie moze by¢ wystawione wczes$niej niz na 120 dni przed dniem zloZenia wniosku



