Zalgcznik nr 3d do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzqd” —
Modut I Obszar B Zadanie nr 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotne] e , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wystawione przez lekarza specjaliste, prowadzacego Pacjenta
wydane dla potrzeb MOPS - pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. ImMig 1 NAZWISKO PACTEIILA .....euiiiiiiiiiiii ettt ettt b bbb e e be e saeenneesnneens

2. PESEL

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w
1072001221 () (<P PR OTRO TP

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sig, ze dysfunkcja
narzadu ruchu Pacjenta dotyczy:

a) pacjent posiada dysfunkcje obu konczyn gornych:
0 tak 0O nie

W przypadku dysfunkcji obu konczyn gornych prosze wymieni¢ jakiego rodzaju jest ta dysfunkcja:

(miejscowosé) (data) . . . .. .. .
pieczqtka, nr i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie



