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Zatqcznik nr 3a do wniosku w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzqd -
Modut I Obszar B Zadanie 1

Pieczec zakltadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu
»Aktywny samorzad”
- prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim

Imig | NAZWISKO PACIENTA ....c.eiiviiiece et
Data | MIEJSCE UFOUZENIA ......cveviiiitieiieiee ettt
AAIES ZAMIBSZKANIA ...veevvevieiieie ettt et e e e e sbeesteereenteeneeaneesteeneeenee e
NUMEBE PESEL ...ttt bttt sttt e b et e et e bt e e e e beeente e e

Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne
POrZEDY W tyM  ZaAKIESIE: ... ettt

Zakres dysfunkcji narzadu ruchu Pacjenta:

[ |Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn goérnych i obu konczyn dolnych

[0 |Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej i obu konczyn dolnych

[ |Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i obu konczyn gornych

[ |Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i jednej konczyny gornej

] |Brak obu koficzyn gornych, na wysokosci/od:

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




