Zatacznik nr 2 do formularza wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach programu ,Aktywny samorzad” Modut | Obszar A Zadanie 2 lub 3

Stempel zakfadu opieki zdrowotnej e ,dniac....iovinneee
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMI€ i NAZWISKO PACIENTA .....eoiiiiiiie ettt e e e e ra bt h e e e e s st e e e e et a e e e e e nneas
2. PESEL i
3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacienta (OPiS)i......ouiuiiiiriie i

4.Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
zakresie:

5. Napodstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy
(prosze zakresli¢ wlasciwe pole x oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatk3):

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych
i obu konczyn dolnych

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej
i obu koriczyn dolnych

Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny dolnej
i obu koriczyn gornych

Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny dolne;j
i jednej konczyny gorne;j

Brak obu konczyn gornych,

Y= S ORSRROURRORSRORN

Nastepstwem schorzen wnioskodawcy, stanowigcych podstawe wydania orzeczenia o
niepetnosprawnosci jest dysfunkcja narzgdu ruchu
Tak / Nie

(miejscowoscé i data )

pieczatka, i podpis lekarza jalisty o specjalnosci j do rodzaju niepefnosprawnosci

Panstwowy Fundusz
~7 Rehabilitacji Osé6b
Niepetnosprawnych

program finansowany z $rodké6w PFRON



