Zatgcznik nr 4c do wniosku w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny Samorzqd” 2019 - MODULE I OBSZAR B1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
- lekarz specjalista o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnosci
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
(prosimy wypetnié¢ czytelnie w jezyku polskim)

1. Imig 1 NAZWISKO PACTENLA ....ouiiiiiieiiieiiecie ettt ettt e bt ss e et e e saneebeeaneeas
o pesetJOOOOOOOOOMNO

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (OPiS):....c.eiiueieerueiieereeriesieseesieseesreesseseesseesseseesseessesseessesseens

4 Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby

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

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych i obu konczyn dolnych
[] (obnizona sprawnosc¢ ruchowa w zakresie obu konczyn gérnych wynikajgca

ze schorzen o réznej etiologii, m.in. porazenia mézgowe, choroby

heuromigsniowe) pieczatka, nr i podpis lekarza

| | Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej i obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza

| | Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i obu konczyn gérnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

| | Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i jednej konczyny gornej

pieczatka, nr i podpis lekarza

Wrodzony brak obu konczyn gérnych, lub amputacja obu kornczyn gérnych
[ ] | (co najmniej w obrebie przedramienia)

[ E= VAL To] ot o1 1 o o LA PP pieczatka, nr i podpis lekarza

Znaczny niedowtad obu koniczyn gérnych, objawiajacy sie:

pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza




