Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

program finansowany ze $rodkéw PFRON

Zatacznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzgd”
Modut | Obszar A Zadanienr1i2

Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzgd”

prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imig i NAZWISKO PaCIENTa .......eeeiiiiiiiiiiee s
2. PESEL ..o a e e e e e e e e e e e e e e e e aaan
3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

nastepstwem schorzen, stanowigcych podstawe wydania orzeczenia o stopniu

niepetnosprawnosci jest dysfunkcja narzgdu ruchu

TAK [ NIE [

4. W przypadku odpowiedzi TAK prosze opisa¢ zakres dysfunkcji ruchu pacjenta:

(miejscowosc) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty






