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Niepetnosprawnych

Stempel zakfadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej Miejscowosc, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzgd” (A 1 )

dotyczy oséb niepetnosprawnych z dysfunkcja narzadu ruchu, ktérych orzeczenie jest wydane z innego powodu niz 05-R
- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim —

. - DDDDDDDDDDD ....................................................................................

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze niepetnoprawno$¢
Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wta$ciwe pole ):

"I choroby neurologiczne 10-N

opis:

opis:

3. Czy nastepstwem schorzen (o charakterze neurologicznym — symbol orzeczenia: 10-N lub catoSciowych
zaburzen rozwojowych — symbol orzeczenia: 12-C) stanowigcych podstawe orzeczenia jest dysfunkcja
narzadu ruchu?

"I nie

(miejscowos¢ i data) pieczatka, nr i podpis

1 Zaswiadczenie wystawia lekarz specjalista o specjalnosci zwigzanej z rodzajem niepetnosprawnosci Pacjenta, nie wczesniej niz 120 dni przed dniem
ztozenia wniosku.



