Zatgcznik nr 2b do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
Modut I Obszar C Zadanie nr 5

Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu
LAktywny Samorzad” — prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i nazwisko Pacjenta .........c.oooiiiiiii

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,
ze dysfunkcja ruchu Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole [ oraz

potwierdzi¢ podpisem i pieczatkg)

Dysfunkcja narzadu ruchu
powodujgca problemy w TAK ]
samodzielnym
przemieszczaniu sie NIE [] pieczatka, nr i podpis lekarza
Zgoda na uzytkowanie
sodanauifionanc | 1 | O
skutera inwalidzkiego o
napedzie elektrycznym NIE U pieczatka, nr i podpis lekarza
Zgoda na uzytkowanie
J Y . TAK .
oprzyrzgdowania
elektrycznego do wozka []
recznego NIE pieczatka, nr i podpis lekarza
........................................ sdnia
(miejscowosé ) (data)

pieczatka, nr_i podpis lekarza



