Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych

Zatqgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach
programu , Aktywny samorzqgd” MODUL |, obszar A, zadanie 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej (miejscowosc)
lub praktyki lekarskiej
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,, Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim

1. IMI€ I NAZWISKO PACIENTA ..ottt bbb bbb s st es s tes

. eese 1O OO OOO

3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OPiS): ....ceicueiieieiceeeete ettt

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne
POLIZEDY W LYM  ZAKIESIE .. uiiii ittt e e e s e e e e st e e e e e e ssbbeeaeesssssaeeaeessseenseeeeeannnes

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢

Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢c wtasciwe pole (1 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczqtkq):

pieczatka, nr i podpis lekarza
[ | |Jednoczesna dysfunkcja obu koriczyn gérnych i obu koriczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza
Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gérnej i obu koriczyn dolnych

.. . , .. , , pieczatka, nr i podpis lekarza
Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i obu konczyn gérnych

L. . ; . . ; ; . pieczatka, nr i podpis lekarza
Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i jednej konczyny gérne;j

Brak obu konczyn gérnych, na pieczatka, nr i podpis lekarza
WYSOKOSCI/OM ..ottt e et e st e e e eeatee s eareee s
Znaczny niedowtad obu koriczyn gérnych, objawiajacy sie: pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza




Czy nastepstwem schorzen stanowigcych podstawe wydania orzeczenia Pacjenta........cccoeevveevenreeneen.
...................................................... (podad imie i nazwisko) (np. o charakterze neurologicznym — symbol
orzeczenia: 10-N lub catosciowych zaburzen rozwojowych — symbol orzeczenia: 12-C) jest

dysfunkcja narzadu ruchu.

| ] tak ] nie

(miejscowos¢ ) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza



