zatgcznik nr 3

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskie]

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu LAktywny samorzad”
- prosimy wypelnic czytelnie w jezyku polskim
. Imie i nazwisko Pacjenta

;o pese,0 0000000000

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (opis):

5.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze: (prosz¢
zakreslié wlasciwe pole [ oraz potwierdzic podpisem i pieczqtkq):

Pacjent posiada dysfunkcje narzadu ruchu D:
Jednoczesna dysfunkcja obu rak i obu nég D
Jednoczesna dysfunkcja jednej reki i obu nég D
Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i obu rak D
Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i jedne] reki D
Dysfunkcja obu rak ]

pieczatka, nr i podpis

Dysfunkcja obu nog D lekarza

Pacjent posiada dysfunkcje narzadu ruchu powodujaca problemy

¢ . 5 P pieczatka, nr i podpis
w san10d21elnyrn przemieszczaniu S1€ []

lekarza
Nie ma przeciwwskazan medycznych do korzystania z skutera
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub wozka recznego
z oprzyrzadowaniem elektrycznym O] pieczatka, nr i podpis
lekarza

data pieczatka, nr i podpis lekarza



