Zalgcznik nr 2 do formularza wniosku o dofinansowanie ze érodkéw PFRON w ramach programu ,,Aktywny samorzad" modut I Obszar Zadanie 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYDANE PRZEZ LEKARZA SPECJALISTE

(dotyczy 0s06b z dysfunkcjg narzadu ruchu)
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypelnié¢ czytelnie w jezyku polskim

1.Imi¢ 1 NAZWISKO PACTENLA .....c.viiiiiiiiiiiiecieece e ettt s ee e
2pesec LI LRI IE
3.Zakres dysfunkcji narzadu ruchu Pacjenta (OPIS): ooeeiiiriiioiiiiiie e

4.Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby,
A4 tym 7] g) (S PP

5.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepelnosprawno$¢ Pacjenta
dotyczy: (prosze zakresli¢ wiasciwe pole oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczqtkg):

Wrodzony brak/amputacja obu konczyn gornych, na
[ ] | wysokosci od:

pieczatka, nr i podpis lekarza

Znacznie obnizona sprawno$¢ ruchowa w zakresie obu
konczyn gornych (wynikajaca ze schorzen o rdznej etiologii
m. in. porazenie mozgowe, choroby neuromig$niowe),

w stopniu  znacznie utrudniajagcym  korzystanie ze
standardowego sprzetu elektronicznego,

u objawiajaca si¢:

pieczatka, nr i podpis lekarza

(miejscowose) pieczatka, nr i podpis lekarza






