Zatgcznik nr 4

do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON

w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Modut | Obszar B Zadanie 1

Pieczgtka zaktadu opieki zdrowotnej
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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4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
P 4= L LT =T OO T PPPPPR

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sig, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole [J oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

Jednoczesna dysfunkcja obu koriczyn gérnych i obu kohczyn

L] dolnych (dysfunkcja polegana ..........cccooviiiiiiiiiiiiiiie,
.................................................................................... ) pieczqtka’ nri podp|s lekarza
Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gérnej i obu konczyn

[ dolnych (dysfunkcjapolegana ............cccooeiiiiiiiiiiiiiiii
..................................................................................... ) pieczatka, nr i podpis lekarza
Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i obu konczyn

L] gornych (dysfunkcja polegana ........c.coooviiiiiiiiiiiiiiiians
.................................................................................... ) pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i jednej konczyny
[ gornej (dysfunkcja polegana ........coocviiiiiiiiiii,

..................................................................................... ) Seonaia. | o earaa

pieczagtka, nr i podpis lekarza

Znaczny niedowtad obu konczyn gérnych, objawiajgcy

Prosze uzupetni¢ uwaznie (np. umiejetnosci chwytania przedmiotéw, pisania na
klawiaturze, uzywania myszy komputerowej, zakres spastyki) pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza

Miejscowos¢ i data Pieczatka i podpis lekarza specjalisty



