ZALACZNIK nr 2 do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach programu ,Aktywny samorzad”
Modut | / Obszar C / Zadanie nr 3

pieczg¢ zakiadu opieki zdrowotnej miejscowosé
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim
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ZAMICSZKANY(Q) scsusunerassamssmserin i s s e Ve S S By RS s S SV S i
(miejscowosé, nr kodu, ulica, nr domu, tr mieszkaria)

nr PESEL DD D D DD D D D D D jest osobg niepetnosprawng w nizej wskazanym zakresie

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

] Amputacja w zakresie ] Amputacja na poziomie
reki podudzia

pieczed, nr i podpis lekarza pieczeé, nri podpis lekarza

: . Amputacja na wysokosci
] Amp L:;Z(g?a\:vnéil?;ese []  uda (takze przez staw
P kolanowy)

pieczed, nr i podpis lekarza piecze¢, nr i podpis lekarza

AIMPUGECIa W ZAKIESIS Amputacja w zakresie

ramienia ;
U] ; uda z wytuszczeniem
Z wyluszczeniem w stawie biodrowym

w stawie barkowym ... USRS

pieczed, nr i podpis lekarza pieczec, nr i podpis lekarza

Dodatkowe informacje dotyczgce ruchowej niepetnosprawnosci pacjenta:

a) przyczyna amputacji koniczyny: [ uraz (] inna (iaka?): ........ ceorssm s R

b) aktualny stan procesu chorobowego: [] stabilny [] niestabilny
c) ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktorej zastosowane zostana
nowoczesne rozwigzania techniczne:

pieczgtka, nr i podpis lekarza
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