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Niepetnosprawnych

Zatgcznik nr 2 do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzgd”— obszar A zadanie nr 1 inr 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”
— prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. ImMi€ i NAZWISKO PACIENTA ......oeiiiiiiii bttt bbbt

. rese. JU DD OUOUOL

3. Napodstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy
(prosze zakresli¢ wtaSciwe pole [1 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczgtkq):

| | Dysfunkcja koAczyny gérnej prawej

pieczatka, nr i podpis lekarza

] | Dysfunkcja konczyny gornej lewe;

pieczatka, nr i podpis lekarza

| | Dysfunkcja konczyny dolnej prawej

pieczatka, nr i podpis lekarza

] |Dysfunkcja konczyny dolnej lewej

pieczatka, nr i podpis lekarza

Inne dysfunkcje: ..o

pieczatka, nr i podpis lekarza

4. Nastepstwem schorzen, stanowigcych podstawe orzeczenia o0 niepetnosprawnosci/ stopnia

niepetnosprawnosci (10-N lub 12-C)>'= wpisaé symbol .................l jest dysfunkcja
narzadu ruchu (wpisac stownie tak [UD NIE).........c.iuiu i

5. Czy schorzenie/niepetnosprawnos¢é ma charakter staty/czasowy (prosze uzupei¢ stownie): .....................

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

Zaswiadczenie musi zostaé wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej

do rodzaju niepeftnosprawnosci!

wystawione nie wcze$niej niz 120 dni przed dniem ztoZzenia wniosku

* 10-N —schorzenia neurologiczne
12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe



