Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e ,dnia.........
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad” (A2)
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

IMie i NAZWISKO PaCIeNta .......eieiiiiie e e
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Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze nastepstwem
schorzen, stanowigcych podstawe wydania orzeczenia o niepetnosprawnosci, jest dysfunkcja narzgadu
ruchu

TAK [ NIE []

W przypadku odpowiedzi TAK prosze opisa¢ zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta:

(miejscowosé ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza



