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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub prakiyki lekarskiej Miejscowosc, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

w zwigzku z ubieganiem sie osoby niepetnosprawnej o dofinansowanie w ramach programu
LAktywny samorzad”

- prosimy wypetic¢ czytelnie w jezyku polskim —
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2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sig, Zze niepemnosprawno$é
Pacjenta dotyczy (prosze zakre$lic wiasciwe pole [] oraz potwierdzic podpisem i pieczatkg):

[J | Jednoczesna dysfunkcja obu koriczyn gornych i obu koriczyn dolnych

[J | Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny gornej i obu koriczyn dolnych

(] | Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej i obu korczyn gomych

[] | Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej jednej konczyny gornej

Brak obu koriczyn gornych, na wysokosci/od:

]

5 Znaczny niedowtad obu koiiczyn gérnych, objawiaja;
Inne schorzenia:

]
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1 Zaswiadczenie wystawia lekarz specjalista o specjalnosci zwigzanej z rodzajem niepefnosprawnosci Pacjenta




