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Stern E | zakiadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskie]

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wmosku ) doﬁnansowanle w ramach programu ,Aktywny y samorzad” (B1 )
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Na Ppodstawie _Zgromadzonej dokumenta cji medycanJ stWIerdza Sie, Ze nlepefnosprawnosc Pacjenta dotyczy

——riny

(prosze: zakreshcgfwiasc:we pole;l oraz*potw:erdz:c podp:sem. Lpleczqtkg)

0 Wrodzony brak lub amputacja obu koriczyn gérnych - co
najmniej w obrebie przedramienia

pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty

Znacznie obnizona sprawno$é ruchowa w Zakresie obu
konczyn gérmych w stopniu znacznie utrudniajgcym

L] korzystanie ze standardowego sprzegtu elektronicznego,
wynikajgca ze schorzen o roznej etiologii (m.in. porazenie

mozgowe, chor Oby neurom'esmowe) pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty
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