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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej] e , dnia

lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o pomoc w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypefnié czytelnie w jezyku polskim
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3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjienta (OPIS): ....cceoiic it ea e e aa e

4.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze u Pacjenta wystepuje (prosze
zakresli¢ wilasciwe pole O oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

] |dysfunkcja narzadu ruchu

pieczatka, nr i podpis lekarza

dysfunkcja narzadu ruchu jest nastepstwem ujetych w orzeczeniu schorzen:

[] | o charakterze neurologicznym

pieczatka, nr i podpis lekarza

L] |catosciowych zaburzen rozwojowych
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