Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgd” —

Moduf | obszar A zadanie nr 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej , dnia

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”

- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imig i NAzZWISKO PaCIENta ..ot

2. Dysfunkcja narzadu ruchu jest nastepstwem schorzen stanowigcych podstawe orzeczenia
(w przypadku osob niepetnosprawnych z dysfunkcjg narzadu ruchu, ktora nie jest przyczyng
wydania orzeczenia dot. niepetnosprawno$ci, ale jest konsekwencjg ujetych w orzeczeniu

schorzen). 0 tak 0 nie

(miejscowosc ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza



