Zatgcznik

nr 3a do formularza wniosku w ramach

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

programu LAKktywny  samorzgd™
Modut | Obszar A Zadanie nr 2

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE *
wystawione przez lekarza specjaliste, prowadzgcego Pacjenta,

wydane dla potrzeb programu ,,Aktywny

Samorzad”-

w przypadku oséb niepetnosprawnych z dysfunkcjg narzadu ruchu, ktéra nie jest
przyczyna wydania orzeczenia dot. niepetnosprawnosci, ale jest konsekwencja
ujetych w orzeczeniu schorzen, potwierdzajace iz nastepstwem schorzen,
stanowigcych podstawe orzeczenia jest dysfunkcja narzadu ruchu - prosimy

wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i nazwisko Pacjenta
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3. Zakres dysfunkcji narzagdu ruchu pacjenta bedacej nastepstwem schorzen, stanowigcych
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4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby
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5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ jedno - wlasciwe pole oraz potwierdzié¢ podpisem i pieczatka):

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych

[ i obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
] Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny gérnej i obu
konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
[ Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i obu koniczyn gérnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
] Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny dolnej i jednej
konczyny gornej
pieczatka, nr i podpis lekarza
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pieczatka, nr i podpis lekarza

(miejscowos¢ ) (data)

pieczatka, nr_i podpis lekarza

! Zaswiadczenie powinno by¢ wystawione przez lekarza specjaliste nie weczeéniej niz 120 dni przed
dniem ztozenia wniosku do PCPR w Sandomierzu.




