ZALACZNIK nr 2a do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach programu ,Aktywriy samorzad”
Modut | / Obszar B / Zadanie nr 1

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej miejscowosé
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim
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ZAMIESZKANY( Q) ssuensummsirsinsosossasissmisss s o s B D e N I e s
{miejscowos¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

nr PESEL D DDDDDDDDDD jest osobg niepetnosprawng w nizej wskazanym zakresie

(prosze zakresli¢c wiasciwe pole O oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatky):

Jednoczesna dysfunkcja Jednoczesna dysfunkcja
(]  obukonczyn gérnych [] jednej koriczyny gorne;
i obu konczyn dolnych i obu konczyn dolnych
pleczet,nripodpislekarza | " pieczeé, nr i podpis lekarza
Jednoczesna dysfunkcja Jednoczesna dysfunkcija
[] jednejkonczyny dolnej [] jednej koriczyny doinej
i obu konczyn gérnych i jednej konczyny gornej
piecz;;(:, nr i podpis lekarza pieczeé, nr i podpis lekarza

Brak obu koriczyn gérnych,

[ nawWySOKOSCIHOU: ... . ittt e it cen cee s et e et e e e e e eaes s ee e aeeens
) R e T Dieerets or i odois lokarea
dysfunkcja charakteryzujacg sie znacznie obnizong sprawnoscia ruchowg
w zakresie obu koriczyn gérnych w stopniu znacznie utrudniajagcym korzystanie

] ze standardowego sprzetu elektronicznego, wynikajaca ze schorzen o roznej
etiologii (m.in. porazenia mézgowe, choroby neuromiesniowej), tj.:
............................................................................................... pieczgc’:: nrviv;;o;jpis lekarza
Inne schorzenia:

..................................................................................................... pleczec .n‘r. i. podpls lekarza

Uzywane przez pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby
w tym zakresie:

pieczatka, nr i podpis lekarza
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