Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji 0sob
Niepetnosprawnych

stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE lekarza specjalisty
(wydane dla potrzeb PFRON- pilotazowy program , Aktywny samorzad” Modut | Obszar A
Zadania 1)

IMEQ I NAZWISKO...........ooooeoece e eesssnes
Data urodzenia ... PESEL ...

IMI@JSCE ZAMUESZKANIA...........occoeeeeee oo

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdzam, ze:

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

[1TAK L1 NIE

2) Dysfunkcja narzgdu ruchu pacjenta polega na:

Uwagi dodatkowe:

(miejscowosc i data) pieczatka i podpis lekarza
specjalisty
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