Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych

Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach
pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd” —
MODUL I, obszar A, zadanie 2

Stempel zakladu opieki zdrowotnej (miejscowosc)

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

. Imie i nazwisko Pacjenta

- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim

ceese 1O U0 DOOON

. Zakres dysfunkcji narzgadu ruchu pacienta (OPIS): .ieiiiccieiiiiiiiie e

. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wilasciwe pole (1 oraz potwierdzié¢ podpisem i pieczatky):

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych i obu korczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i obu konczyn gérnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej i jednej konczyny pieczatka, nr i podpis lekarza
gornej

Brak obu kohczyn gérnych’ na pieczatka, nr i podpis lekarza
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Czy nastepstwem schorzen stanowigcych podstawe wydania orzeczenia Pacjenta
...................................................... (poda¢ imie i nazwisko) (NP. O charakterze neurologicznym —
symbol orzeczenia: 10-N lub catosciowych zaburzen rozwojowych — symbol orzeczenia: 12-C)

jest dysfunkcja narzadu ruchu.
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(mle]scowosc ) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza



