(Modut I 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 wypelnié czytelnie w jezyku polskim
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Imig 1 NAaZWISKO Pacienta. ..o e
2. PESEL oo

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprz¢t rehabilitacyjny oraz
ewentualne potrzeby W tym ZaKreSIe .....oouiiiiiiiiiit i

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, zZe
niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢c wlasciwe pole O oraz
potwierdzié podpisem i pieczqtkq):

Wrodzony brak lub amputacja obu konczyn gornych,

0 co najmniej w obregbie przedramienia
pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty
Dysfunkcja charakteryzujaca si¢ znacznie obnizong sprawnoscia
ruchowg w zakresie obu konczyn gornych
o w stopniu znacznie utrudniajgcym korzystanie ze

standardowego sprze¢tu elektronicznego, wynikajaca ze schorzen
o ro6znej etiologii (m.in. porazenia modzgowe, choroby

neuromig¢s$niowe)

pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty

miejscowos¢ data . . . Lo
pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty
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