Zatgcznik nr 1 do wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
MODUL | Obszar A Zadanie 2

......................................................... MiejscowoscC, dnia ........c.cccceeveeiiiiiieeee

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

—

Imie i NAZWISKO PaCIeNTa ...........uoiiiiiiiiii e
2. PESEL oo et e e e e e e e e e e e e e e —————————aaaaes
3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (opis):

0 Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych i obu kohczyn
dolnych

(pieczatka, nr i podpis lekarza)

[ Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gérnej i obu

konczyn dolnych . ) )
(pieczatka, nr i podpis lekarza)

[ Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i obu

konczyn gomyCh (pieczatka, nr i podpis lekarza)

[ Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i jedne;j

konczyny gorne (pieczatka, nr i podpis lekarza)

[ Brak obu konczyn gérnych, na wysokosci/od:

(pieczatka, nr i podpis lekarza)

S ettt ettt e e et e e e e ereeaneenes

(pieczatka, nr i podpis lekarza)

(pieczatka, nr i podpis lekarza)

(miejscowos¢ ) (data) (pieczatka, nri podpis lekarza)



