Zatgcznik nr 10 do formularza wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgd” —
obszar B, Zadanie 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej ydNiae e,
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetié¢ czytelnie w jezyku polskim(wypetnia lekarz specjalista o specjalizacji zwigzanej z
rodzajem niepetnosprawnoS$ci adresata programu)

1. IMi€ i NAZWISKO PACIENTA ......ooiiiiiiiiiiiei ettt e sttt e e et e e e et et e e e annbee e

2 pesec L)L LTI LT LI

3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OPIS): .....coveuuririiiiiie e

4.Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
ZAK B S . uuttttttttt et eiee et ettt e e e e e e et e e ettt et e L e L. ———— e eeaeeeeeeeeeeeeeettetetetettettttta—.—,——————————— e iaieieeeeeeaaeeeaeetetettrtnr—aaaas

5.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé Pacjenta
dotyczy (prosze zakreslic witasciwe pole L oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczgtkg):

B Jednoczesna dysfunkcja obu koriczyn gérnych
i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

B Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej
i obu koriczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

B Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i obu konczyn gornych

pieczatka, nr i podpis lekarza

B Jednoczesna dysfunkcja jednej konnczyny dolnej
i jednej konczyny gornej

pieczatka, nr i podpis lekarza

Brak obu konczyn gérnych,
U na wysokoéci/oéll:...g.......)./ ......................................................

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja obu konczyn gérnych, na wysokosci/od:

[]
pieczatka, nr i podpis lekarza
Znaczny niedowtad obu kohczyn gérnych, objawiajgcy
[l ] SRS
.............................................................................. sieczatka. nr i podpis lekarza
[] _ . .
INNE SCROIZENIA ... ...uiiieiii et e e e e e eeeens pieczatka, nr i podpis lekarza
........................................ ,dnia ..............
(miejscowosé ) (data)

pieczatka, nr_i podpis lekarza




Zatgcznik nr 10 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd” —

U Pacjenta .....

obszar B, Zadanie 1

(nalezy wpisaé imig i nazwisko Pacjenta) Wystepuje dysfunkcja obu konczyn gérnych:

Wrodzony brak lub amputacja obu konczyn gornych — co najmniej w obrebie
przedramienia

Dysfunkcja obu konczyn goérnych charakteryzujaca si¢ znacznie obniZona
sprawnos$cia ruchowa w zakresie obu konczyn gornych w stopniu znacznie
utrudniajacym korzystanie ze standardowego sprzetu elektronicznego, wynikajaca
ze schorzen o rdéznej etiologii (m. in. porazenia moézgowe, choroby
neuromig$niowe),Wystepujaca W postaci:

(miejscowosc)

UWAGA!

pieczatka i podpis lekarza

1.W przypadku braku pieczgci lub podpisu lekarza w rubrykach do tego przeznaczonych, a takze braku danych w poszczegdlnych
rubrykach zaswiadczenia, za§wiadczenie zostanie zwrocone Wnioskodawcy celem uzupehnienia.

2. W przypadku dokonywania skreslen i poprawek w zaswiadczeniu, nalezy potwierdza¢ ten fakt czytelnym podpisem osoby
dokonujacej skreslen i poprawek.




