Zatacznik nr 3 do zasad rozpatrywania wnioskow w ramach
programu ,,Aktywny samorzad” — Modut I Obszar B1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej L, ,dnia.....ieeeeeeens r.
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE LEKARZA SPECJALISTY

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imiginazwisko PaCienta ........ccccoviecieiiiniiieiieeccee sttt

2. PESEL

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza si¢, ze dysfunkcja narzadu

ruchu Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wlasciwe pole [] oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

Wrodzonego braku obu konczyn goérnych co najmniej
w obrebie przedramienia.

Amputacji obu konczyn gornych co najmniej w obregbie
przedramienia.

Znacznie obnizonej sprawno$ci ruchowej w zakresie obu
konczyn goérnych w stopniu znacznie utrudniajagcym
[ korzystanie ze standardowego sprzetu elektronicznego,
wynikajacej ze schorzen o rdéznej etiologii (m.in. porazenia
moézgowego, choroby neuromigsniowe).

(pieczatka, nr i podpis lekarza)




