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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e , dnia
lub praktyki lekarskiej
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim
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2. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (opis):

4. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawno$¢ Pacjenta  dotyczy
(prosze zakresli¢ wilasciwe pole 0 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

Amputacja w zakresie reki

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie przedramienia

pieczatka, nr i podpis lekarza

[] Amputacja w zakresie ramienia i wyluszczenia w stawie
barkowym

pieczatka, nr i podpis lekarza

[ Amputacja na poziomie podudzia

pieczatka, nr i podpis lekarza
U Amputacja na wysokosci uda

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja na wysokosci uda i wyluszczeniu w stawie biodrowym

pieczatka, nr i podpis lekarza




