Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji 0sob
Niepetnosprawnych

Zatqcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzqd”
Modut | Obszar C Zadanie nr 3

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej ,dniae.....
lub praktyki lekarskiej (miejscowosc)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim

1. ImMi€ i NAZWISKO PACENTA oo e e e e e e et e r e e e e eaaaaaeeeeean

. pese 11O OUUON

3. Stwierdza sie, ze niepetnosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢c wtasciwe pole O oraz
potwierdzic¢ podpisem i pieczqtkq):

[] Amputacja w zakresie reki
pieczatka, nr i podpis lekarza

L] Amputacja w zakresie przedramienia
pieczatka, nr i podpis lekarza

[ Amputacja w zakresie ramienia lub wytuszczeniu w stawie barkowym
pieczatka, nr i podpis lekarza

[] Amputacja na poziomie podudzia
pieczatka, nr i podpis lekarza

N Amputacja na poziomie stopy
pieczatka, nr i podpis lekarza

[ Amputacja na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

pieczatka, nr i podpis lekarza

[] Amputacja w zakresie uda lub wytuszczeniu w stawie biodrowym
pieczatka, nr i podpis lekarza

Przyczyna amputacji koriczyny: [ uraz L1 inN@, JaKa: .o
Aktualny stan procesu chorobowego: [l stabilny [ niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktorej zastosowane zostang nowoczesne

(miejscowosc ) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza




