Zalagcznik nr 3

do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON

w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Modut | Obszar A Zadanie 2

Piecze¢¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne 1 sprzgt rehabilitacyjny oraz ewentualne

POLIZEDY W tYIM ZAKTESI®: .. onettett ettt e ettt e et e e e e e

Czy wystepuja przeciwwskazania zgodnie z rodzajem niepelnosprawnosci do kierowania

POJAZAAIMI. ..ttt

Uzasadnienie konieczno$ci pomocy w uzyskaniu prawa jazdy kategorii ......... zgodnie

Z 100Zajem NiePEMOSPIAWNOSCI. ... v vttt ettt ettt et et et et et e e et e e e eee e e

(miejscowosc¢ i data) (pieczatka i podpis lekarza specjalisty)



