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Pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(wazne 120 dni od daty wystawienia)
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad”
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Pacjent posiada dysfunkcje narzadu ruchu:

D tak
D nie

Wystepujaca u Pacjenta dysfunkcja narzadu ruchu jest konsekwencja schorzen o charakterze:
D neurologicznym (10-N)
D cato$ciowych zaburzen rozwojowych (12-C)
D INNYCh (JAKICh ) .

Stwierdza sie, Ze niepelnosprawnos$¢ ruchowa Pacjenta dotyczy:

D jednej konczyny dolnej

D obu koniczyn dolnych

D jednej konczyny gornej

D obu koniczyn gérnych
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