Zatacznik nr 4 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 samorzad”
- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMIi€ i NAZWISKO PACIENIA ... e e e e et e e et et be e te e ante e e nnes

. pesec L LTI LT

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (OPIS): ...cocoeriiiiiiiiiiie e

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢é wilasciwe pole L1 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

0 Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych
i obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gérnej
i obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny dolne;j
i obu konczyn gornych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny dolnej
i jednej konczyny gornej
pieczatka, nr i podpis lekarza
a2 Brak obu konczyn gérnych, na wysokosci/od:......................
............................................................................. vieczatka, nr i podpis lekarza
0 Znaczny niedowtad obu konczyn gornych, objawiajacy sie:
pieczatka, nr i podpis lekarza
INNE SCNOIZENIA:.......uiiiei i
......................................... sdnia e,
miejscowos¢ pieczatka, nr i podpis lekarza

Powiat nowomiejski — zaswiadczenie obowigzujace od 2018 roku



