Zatgcznik nr 3 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Modut I, Obszar A, Zadanie nr 1 i Zadanie 2

stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE lekarza specjalisty
(wydane dla potrzeb PFRON- pilotazowy program , Aktywny samorzgd” Obszar A zadania 1i 2)

IMIQ T NAZWISKO................oooooe s
Data UFrOAZENIA ..........oooooooeoeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e PESEL ..o

IMI@JSCE ZAMUESZKANIA.........ooooooeeeeeeeeee oot

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdzam, ze:

1) Dysfunkcja narzadu ruchu pacjenta jest konsekwencjg ujetych w orzeczeniu schorzen:

[]TAK L] NiE

2) Dysfunkcja narzadu ruchu pacjenta polega na:

(miejscowosc i data) pieczatka i podpis lekarza
specjalisty



