Zatqcznik nr 2a do formularza wniosku w ramach programu ,, Aktywny samorzqd”
Modut I Obszar B, Zadanie nr 11 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
lekarza specjalisty
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imig 1 NaZWISKO PACIENLA ....ccviiieiiiiciiceeee ettt e e e e e e e e e
2. pesec L ILOUHHEEL]
3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu Pacjenta (OPiS): ....cceoveveererieriiiiiiieieeese e

4.  Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne
POLrZEDY, W tYM ZaKIESIE: .. .. et

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

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

..................................................................................... piecza,tka, nri pOdplS lekarza
Znacznie obnizona sprawno$¢ ruchowa w zakresie obu
konczyn goérnych (wynikajagca ze schorzen o rdznej
etiologii  m. in. porazenie moézgowe, choroby
neuromigsniowe), w stopniu znacznie utrudniajagcym
korzystanie ze standardowego sprzetu elektronicznego,

M objawiajaca si¢:

pieczatka, nr i podpis lekarza

(miejscowosc) pieczatka, nr i podpis lekarza



