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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imi¢ 1 NAZWISKO PACIENLA ....couriiiiiiiciee e
2. PESEL: oo
3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepetnosprawnos¢

Pacjenta dotyczy (prosz¢ zaznaczy¢ odpowiednie pole):

I:I wrodzonego braku lub amputacji obu konczyn goérnych — co najmniej w obrgbie

przedramienia,;

I:I dysfunkcji charakteryzujacej si¢ znacznie obnizong sprawno$cig ruchowa w zakresie obu
konczyn gérnych w stopniu znacznie utrudniajacym korzystanie ze standardowego sprz¢tu
elektronicznego, wynikajacej ze schorzen o réznej etiologii (m.in. porazenia moézgowe,

choroby neuromig$niowe).

pieczatka, podpis lekarza specjalisty



