Zatgcznik nr 3 do wniosku w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzqd -
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Pieczgé zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu

»Aktywny samorzad”
- prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imi¢ i NAaZWISKO PaCIENLA ...c.eiiiiiiiiiiiieece e
2. Data i MIEJSCE UMOUZENIA ....veueeuieeeiieiiieieeieeee ettt bbbttt n e b nneas
3. AQIeS ZAMIESZKANIA ....eoveeeieieec ettt

A, NUMEBE PESENL ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eenaae s

5. Czy dysfunkcja narzadu ruchu Pacjenta jest nastepstwem schorzen, stanowigcych
podstawe orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia o niepetnosprawnosci?
(opisac):

(miejscowosé i data)
(pieczqtka, nr i podpis lekarza)



