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Etg__m_pgl zakladu opieki zdrowotnej
lub prakiyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY

wydane do wniosku o dof‘ nansowanle w ramach programu Aktywny samorzad” (A2)
- Brosimy wypelnic.czytelnie w.jezyku polskim

W czasie wizyty / badania osoba niepetnosprawna / opiekun osoby niepelnosprawnej zobowigzana jest przedtozy¢
aktualne orzeczenie o stophiu niepelnosprawnosci lub orzeczenie o niepeinosprawnosci.

1. Imig I NAZWISKO PACIBNTA .co.ceiirtrrrtri sttt rmen st srese e s ne s s s e et nes b b s b T RO R0

2 rese IO DO OL AN

3. Na postawie zgromadzone] dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sig, ze:

- dysfunkcja narzadu ruchu u Pacjenta jest konsekwencja ujetych w orzeczeniu schorzen,
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- dysfunkcja narzadu ruch pacjenta polega na :

..........................................................................................................................................
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*zaznaczy¢ wiasciwe
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(pieczatka, nr i podpis [ekarza specjalisty)




