Modut | Obszar B Zadanie nr 1

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE!

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim
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3. Zakres dysfunkcji konczyn gérnych i/lub dolnych pacjenta (0piS): ....cccvviiiiiiiiiiiii e

4.Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
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5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wfasciwe pole 0 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

Brak obu konczyn gérnych (wrodzony lub w wyniku amputaciji),

] |na WYSOKOSCI/O:....oieiieiiiicceee e e e e e e e e e aannes
..................................................................................... eczatka i podpis lekarza
Znaczny niedowtad obu konczyn gérnych, objawiajgcy sie:

D ...................................................................................

Wynikajgcy ze schorzen o roznej etiologii (jakich?):................
.................................................................................... ieczatia | podpis lekarza
................................. ,dnia ...l
(miejscowos¢) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza)

1 Zaswiadczenie powinno byé wystawione przez lekarza specjaliste, prowadzacego Pacjenta, nie
wczeshiej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku do MOPS w Rzeszowie




