Zalacznik nr 4
do wniosku w ramach modutu [ obszar A zadanie .

.........................................................

_Stempel zakladu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej (miejscowosd i daw

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzqd"
- prosimy wypetnié czytelri wjezyku polskim
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3. Rozpoznanie choroby zasadnicze] PaCIENTA (OPIS): w i s sosessessssseeesseers sesssesssssssssssesses eeesseesmssessesseseessoess s sostsseeeseseeeeeeeees e

4. Uizywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym zakresic:

5. Na podstaw1e zgromadzone] dokumentacll medyczne] stw1erdza sw;, ze mepe}nosprawnosc Paqenta stanoww :
podstawe wydania orzeczenia ¢ niepetnosprawnosci dotyczy (prosze’ akreshé “widéciwe pole U oraz potwier..
podpisem i pieczqtkq):

Przyczyna niepetnosprawnosci pacjenta wynikajgca

z orzeczenia o niepetnosprawnosci lub stopniu niepelnosprawnosci

L] 01-U - uposledzenie umystowe [] |02-P- choroby psychiczne

[ | 03-L -zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu O | 04-0-choroby narzadu wzroku

0 05-R - upodledzenie narzadu ruchuy [0 | 06-E - epilepsja

O 07-§ - choroby uktadu oddechowego i krazenia (0 | 08-T - choroby uktadu pokarmowego

0] 09-M - choroby uktadu moczowo-plciowego O 10-N - choroby neurologiczne
11-f- inne, w tym: endokrynologiczne,

[] |metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, O |12-C- catosciowe zaburzenia rozwojowe picczatka, nt i podpis ot -
choroby zakaZne i odzwierzece, zeszpecenia,

6. Nastepstwem schorzeir stanowigcych podstawe wydania orzeczenia o niepelmosprawnosci Iub stopuin
niepelnosprawnosci jest dysfunkcja narzadu ruchu; Otak O nie

7. Stwierdza sie, Ze niepetnosprawnosé ruchowa Pacjenta dotyczy:

0 koniczyny dolnej O konczyn dolnych O konczyny gérnej O konhczyn gérnych

Oinne (jaki€} oo

8. Stwierdza sig, Ze Pacjent jest osoba poruszajaca sie:
{0 na wozku inwalidzkim tylko przy pomocy opiekuna O na wdzku inwalidzkim samodzielnie

O wylacznie przy pomocy kul lub balkonika 0O samodzielnie

i;ie',czéitl.(a, nr_i podpis kkarza



