Zatgcznik nr 3 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu LAktywny samorzgd”
Obszar A Zadanie 1-2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

IMig | NAaZWISKO PACIENTA ......eoviiiiiiiiii e
PESEL .......ccceee.
Czy pacjent posiada dysfunkcje narzadu ruchu, ktéra jest nastgpstwem schorzen,

stanowiacych podstawe orzeczenia o niepetnosprawnosci?

O TAK O NIE

Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta

o] o1 PP PSSO PF PRSP PPN

Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz
ewentualne potrzeby w tym zakresie:

{miejscowost ) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza)



