Zatacznik do wniosku o dofinansowanie
w ramach programu Aktywny Samorzad
Modut 1 Obszar B Zadanie 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE®

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” (B1)

- prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim
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3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (opis):

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
zakresie:

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepelnosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy
(prosze zakresli¢ wlasciwe pole oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatky):

Wrodzony brak lub amputacja obu konczyn gornych, co najmniej w obrebie

przedramienia
pieczatka, nr i podpis lekarza

Znacznie obnizona sprawno$¢ ruchowa w zakresie obu konczyn goérnych
w stopniu znacznie utrudniajgcym korzystanie ze standardowego sprzgtu
elektronicznego, wynikajaca ze schorzen o rdznej etiologii (m.in. porazenie

maozgowe, choroby neuromigsniowe) ecratia. nr | podps lekarza

Inne schorzenia:

pieczatka, nr i podpis lekarza

Miejscowosc¢, data pieczg¢ imienna, podpis lekarza

! Zaswiadczenie powinno byé¢ wystawione przez lekarza specjaliste, nie wcze$niej niz 120 dni przed dniem zlozenia
wniosku



