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Zatgcznik nr 3 do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd”

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Modut | Obszar B Zadanie 1i 2

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
— lekarza specjalisty o specjalizacji zwigzanej z rodzajem niepetnosprawnosci

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

resec O OU OO

. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (Opis): ......cceeeevveivciiieeieeenennn.

Imie i NazwiSKO Pacienta ............cooiiiiiiiiiii e

Rodzaj sprzetu elektronicznego lub jego elementéw wraz z oprogramowaniem wskazany dla Pacjenta z uwagi

na likwidacje barier w dostepie do uczestnictwa w spoteczenstwie informacyjnym..........ccccccviiiiiiiiniiiin e,

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta

dotyczy (prosze zakresli¢ wilasciwe pole 0 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

Wrodzony brak lub amputacja obu koriczyn gérnych - co

najmniej w obrebie przedramienia

pieczatka, nr i podpis lekarza

Dysfunkcja obu konczyn goérnych charakteryzujgca sie
[ ] |znacznie obnizong sprawnoscig ruchowg wynikajgca ze

schorzen o réznej etiologii

pieczatka, nr i podpis lekarza

(miejscowos$c ) (data)

(pieczatka, nr i podpis lekarza)



