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Modut 1 Obszar A Zadanie 112

Stempel zakladu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE!

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” (Al lub A2)
w przypadku oséb niepelnosprawnych z dysfunkcja narzadu ruchu, ktéra nie jest przyczyna wydania orzeczenia dot.

niepelnosprawnosci, ale jest konsekwencja ujetych w orzeczeniu schorzen, potwierdzajace iz nastepstwem schorzen,
stanowiacych podstawe orzeczenia jest dysfunkcja narzadu ruchu

- prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imig 1 NaZWiSKO PaCIeNta .. ...

2.pESELDDDDDDDDDDD

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (opis):

4. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepelnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy
dysfunkcji narzadu ruchu (prosze zakresli¢ wlasciwe pole oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

Dysfunkcja narzadu ruchu jest nastepstwem ujetych w orzeczeniu schorzen:

[]| o charakterze neurologicznym (symbol orzeczenia: 10-N) Picczatka i podpis Ickarza

specjalisty

[]| catosciowych zaburzen rozwojowych (symbol orzeczenia: 12-C) Picczatka i podpis lekarza

specjalisty

inne schorzenia:

I:I Pieczatka i podpis lekarza
specjalisty

Pieczatka i podpis lekarza
specjalisty

Miejscowos$¢, data piecze¢ imienna, podpis lekarza specjalisty

! Zaswiadczenie wystawia lekarz specjalista o specjalno$ci zwiazanej z rodzajem niepelnosprawnosci Pacjenta



