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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej,
praktyki lekarskiej lub poradni specjalistycznej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny Samorzad”
wydane nie wczesniej niz na 120 dni przed dniem ztozenia wniosku
- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i nazwisko Pacjenta
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3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, iz nastepstwem schorzen,
stanowigcych podstawe orzeczenia jest dysfunkcja narzadu ruchu:

TAKDNIE DD

4. Czy rodzaj schorzenia/niepetnosprawnosci ma charakter staty:

TAK / NIE

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

W przypadku oséb niepetnosprawnych z dysfunkcjq narzqdu ruchu, ktéra nie jest przyczyng wydania orzeczenia
dot. niepetnosprawnosci, ale jest konsekwencjq ujetych w orzeczeniu schorzen (np. o charakterze
neurologicznym — symbol orzeczenia: 10-N lub catosciowych zaburzen rozwojowych — symbol orzeczenia: 12—
C)mogq zostac pozytywnie zweryfikowane pod wzgledem formalnym pod warunkiem, ze wnioskodawca dotgczy
do wniosku zaswiadczenie lekarza specjalisty potwierdzajqgce, iz nastepstwem schorzen, stanowigcych podstawe
orzeczenia jest dysfunkcja narzqdu ruchu.



