Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar A Zadanie nr 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej s , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

/dotyczy osob, u ktérych schorzenie narzadu ruchu nie jest podstawa wydania orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci/orzeczenia o niepetnosprawnosci/

- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMie i NAzZWISKO PACIENTA ......ccooeiiiii e

.. pesec 1O DOOOOON

3. Symbol przyczyny niepetnosprawnos$ci ( Z OrZeCzenia) .............coooevvvviiiiiiiiiiiiieeeeeeee.

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze schorzenie narzgdu
ruchu u w/w Pacjenta jest konsekwencjg schorzen ujetych w orzeczeniu o stopniu

niepetnosprawnosci/niepetnosprawnosci.

e/ o pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty



