Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”-
Modut | Obszar B Zadanie nr 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. IMi€ i NAZWISKO PACIENTA .......oiiiiiii bbbttt

. esec DO HUOOO

3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacienta (OPiS): .....c.coiiieiiiie et

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wilasciwe pole L] oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

Wrodzony  brak/amputacja* obu  konczyn  goérnych,
NA WYSOKOSCI OQ: ...t

[

pieczatka, nr i podpis lekarza

Znacznie obnizona sprawnos$¢ ruchowa w zakresie obu
konczyn gérnych (wynikajgca ze schorzen o roznej etiologii
m. in. porazenie mozgowe, choroby neuromiesniowe),
w stopniu znacznie utrudniajgcym korzystanie
ze standardowego sprzetu elektronicznego, objawiajgca sie:

................................................................................. pieczatka‘ nr i podpis lekarza

.................................................................................. pieczatka, nr i podpis lekarza

[] | Nie dotyczy

pieczatka, nr i podpis lekarza

miejscowosé pieczatka, nr i podpis lekarza

Powiat nowomiejski — zaswiadczenie obowigzujgce od 2020 roku

* niepotrzebne skresli¢



