Zalgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach programu Aktywny Samorzad
Zaswiadczenie lekarskie - obszar A zadanie 1-2

(stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub (miejscowos¢) (data)

praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane przez lekarza o specjalizacji zwigzanej z rodzajem niepetnosprawnosci
do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imig i NAazWISKO PaCeNta .........ccooiiiiii e

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze nastepstwem
schorzen, stanowigcych podstawe posiadanego orzeczenia dotyczgcego
niepetnosprawnosci jest dysfunkcja narzgdu ruchu:

[ tak
[ nie

4. Wystepujgca u Pacjenta dysfunkcja narzgdu ruchu jest konsekwencjg schorzen o
charakterze:

] neurologicznym (10-N)
[ catosciowych zaburzen rozwojowych (12-C)

] INNYCH (JAKICN): e

5. Stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc¢ ruchowa Pacjenta dotyczy:
[] jednej kohczyny dolnej
[] jednej kohczyny gérne;j
[ obu konczyn dolnych
[ obu konczyn gornych
[ inne (JAKIE) et

(miejscowosc ) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza)



