Zatgcznik nr 3 do wniosku

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej miejscowosc¢ data

lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE!
wydane dla potrzeb programu ,,Aktywny samorzgd” Modut I, Obszar A, Zadanie 1

1. Imie i nazwisko Pacjenta

a.peseL L)LV L)L L) L)L) L

4. Pacjent posiada dysfunkcje narzadu ruchu:

L] TAK

L] NIE

5. Wystepujgca u Pacjenta dysfunkcja narzadu ruchu jest konsekwencjg schorzen
o charakterze:

[] neurologicznym (10— N)

[] catosciowych zaburzen rozwojowych ( 12 - C)

[] innych,

| stanowi podstawe wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

L] TAK

L NIE

6. Stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ ruchowa Pacjenta dotyczy:

[ ] konczyny dolnej / konczyn dolnych
[ ] konczyny goérnej / konczyn gérnych

D ] 1= TR =1 =

(miejscowosé) (data) (pieczatka i podpis lekarza)

1 Zaswiadczenie powinno by¢ wystawione przez lekarza specjaliste.



