Obszar B (Zadanie 1,4) dysfunkcja koriczyn goérnych

Piecze¢ zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej s

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

prosimy wypefnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i NAazWISKO PacC)enta .. ...

2.PESEL O OOOOOO0OOONO

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze

niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy
(prosze zakreslié [1 oraz potwierdzié podpisem i pieczatka):

[] |Wrodzony brak lub amputacja obu konczyn
gornych — co najmniej w obrebie przedramienia

pieczatka, nr i podpis lekarza

Znacznie obnizona sprawnos¢ ruchowa w
zakresie obu konczyn goérnych w stopniu
wykluczajgcym lub znacznie wutrudniajgcym
[0 |korzystanie ze standardowego sprzetu
elektronicznego, wynikajgca ze schorzen o
roznej etiologii (m. inn. porazenie mozgowe,

choroby neuromlesmowe) pieczatka, nr i podpis lekarza

Sprawnos¢é w zakresie kohczyn goérnych w
[0 |[stopniu nie utrudniajagcym korzystania ze
standardowego sprzetu elektronicznego

pieczatka, nr i podpis lekarza

(miejscowos$¢ ) (data) pieczgtka, nr_i podpis lekarza

Uwaga: Zaswiadczenie wazne 120 dni od daty wystawienia
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