Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Zatgcznik nr 2a do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Modut | Obszar B Zadanie nr 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilota zowego programu ,Aktywny samorz  gd”
- prosimy wypetni ¢ czytelnie w j ezyku polskim

1. IMI€ 1 NAZWISKO PACIENTA .....eeiiiiiiiiii ittt et e oottt e et e e e e e e e e e e e nbabe bt e e e eaaaeeessaannbbsaeeeeaaaaens

2. PESEL
3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OPIS): . ...eeeeiiururrriieee et e s e s e e e e e e

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby

W EYIM  ZBKIESIE! ... bbb bt h e h e bt s ekt b bbbt b bbbt bbbt b

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé
Pacjenta dotyczy (prosz e zakre §lié wiasciwe pole oraz potwierdzi é podpisem i piecz atkg)

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gornych i obu konczyn

dolnych pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej i obu konczyn

dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej kornczyny dolnej i obu koihczyn

gérnych pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i jednej konczyny

gornej pieczagtka, nr i podpis lekarza

Brak obu konczyn gérnych, na

WYSOKOSCI/OU:....ceiiiiiiiiie e e e pieczatka, nr i podpis lekarza

Znaczny niedowtad obu konczyn gérnych, w stopniu znacznie

utrudniajgcym korzystanie ze standardowego sprzetu

elektronicznego pieczagtka, nr i podpis lekarza
Inne
510l 4[] =T - H RSOOSRt pieczatka, nr i podpis lekarza
........................................ ,dnia .............
(miejscowo $€) (data)

pieczatka nr i podpis lekarza



