Zatgcznik nr 2b do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
Moduf I Obszar B Zadanie nr1i 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej s o [ T P
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(osoby z dysfunkcjg narzadu ruchu)

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

1. IMie i NAzWISKO PaCieNta .......cccouuiiiiiiiiiii e

2. pesec L OUOUOODOOO

3. Niepetnosprawnosc¢ ruchowa Pacjenta:
e dysfunkcji obu koniczyn gérnych: [ ] tak [ I nie
e Dbraku obu koniczyn gérnych [ ] tak [ I nie

e znaczny niedowtad obu konczyn gornych L] tak ] nie

(jezeli tak): objawiajgcy sie znacznie obnizong sprawnoscig ruchowg wynikajgcg ze

schorzenh o roznej etiologii:

[] porazenie mozgowe [] choroby neuromiesniowe

[] ] T = 1=

4. Obnizenie sprawnosci ruchowej wyklucza korzystanie z podstawowego (standardowego)

sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania [ ] tak [ I nie
........................................ ,dnia ..............
(miejscowosé ) (data)

pieczatka, nr i podpis lekarza



