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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane przez lekarza o specjalizacji zwigzanej z rodzajem niepetnosprawnosci
do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim
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3. Pacjent posiada dysfunkcje narzadu ruchu:

U tak
[ nie

4. Wystepujgca u Pacjenta dysfunkcja narzadu ruchu jest konsekwencjg schorzen o charakterze:
[ neurologicznym (10-N)
[] cato$ciowych zaburzen rozwojowych (12-C)
[ narzadu ruchu (05-R)
LIINNE (JAKIE?) ...t

| stanowi podstawe wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
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5. Stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc¢ ruchowa Pacjenta dotyczy:
[ koAczyny dolnej
[ koAczyny gérnej
[ konczyn dolnych
[ konczyn gérnych i dolnych
A TN (1= T

6. Czy istniejg przeciwskazania do ubiegania sie do prawa jazdy kategorii B:  [] tak [ nie

(miejscowosé ) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza )



