Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
Moduf I Obszar A Zadanie nr 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotne] L ydnia ..................
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

3. Czy Pacjent posiada dysfunkcje narzgdu ruchu?

tak [ nie
4. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (SzczegOtowy OPIS): .....cccevvieiiieiiiiiiiieeee e

(miejscowose) (data) (pieczatka i podpis lekarza specjalisty)



