Zatgcznik nr 5d do wniosku
Modut I Obszar B Zadanie 1

Piecze¢¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepelnosprawnosci
do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imiginazwisko Pacjenta ...........ooiiiii i

2. peseL  LILICTOTOTOICT OO ) 0

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta bedacej nastepstwem schorzen, stanowigcych
POAStawe 0rzeczZenia (OPIS): ....iuiuie ittt et

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne
POrZebY W tyM ZaKIeSIe: .. ..o

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepelnosprawnosé
Pacjenta dotyczy (prosze zakres$li¢ jedno - wlasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem

i pieczatka):

Wrodzony brak konczyn gornych co najmniej w obrebie przedramienia

Pieczatka, nr
i podpis lekarza

Amputacja obu konczyn gornych co najmniej w obrgbie przedramienia

Pieczatka, nr
i podpis lekarza

Dysfunkcja charakteryzujaca si¢ znacznie obnizong sprawnoscig
ruchowa w zakresie obu konczyn gérnych w stopniu znacznie

] utrudniajgcym korzystanie ze standardowego sprzetu elektronicznego,
wynikajaca ze schorzen o roznej etiologii (m.in. porazenia mézgowe,

choroby neuromig$niowe) | g;zcr;zt:;ak,;rza

(miejscowosc) (data) (pieczeg, nr i podpis lekarza)




