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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e, ydnia ...
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. IMi€ 1 NAZWISKO PACIENTA ..ottt
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3. Opis rodzaju schorzenia/niepetnOSPrawNOSCi ............oooiiiiiiiiiiii e,

4.Dysfunkcja obu konczyn goérnych: [ tak [ nie

[ ] |Wrodzony brak obu kofAczyn gérnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja obu konczyn gérnych - co najmniej w obrebie

przedramienia
pieczatka, nr i podpis lekarza

Dysfunkcja obu konczyn gérnych charakteryzujgca sie
(] znacznie obnizong sprawnoscig ruchowg (w stopniu

znacznie utrudniajgcym korzystanie ze standardowego
pieczatka, nr i podpis lekarza

sprzetu elektronicznego)

(prosze zakreslic wtasciwe pole [1 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkg)

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



