Zalgcznik do formularza wniosku
w ramach pilotazowego programu ,Aktywny Samorzad”
— Modut I, Obszar B1

(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny Samorzad™:
1) Obszaru B, Zadanie 1 — pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego
elementéw oraz oprogramowania.

1.

Informacja o stanie zdrowia:

a) Pacjent posiada dysfunkcje narzadu ruchu:

0 TAK 1 NIE

pieczagtka, nr i podpis lekarza

b) Niepetnosprawnos¢ ruchowa dotyczy:

U] brak lub amputacja jednej konczyny dolnej
[J brak lub amputacja obu konczyn gérnych

1 znacznie obnizona sprawnos¢ ruchowa obu
konczyn gérnych, w stopniu znacznie
utrudniajgcym korzystanie ze standardowego
sprzetu komputerowego

Llinne (Jakie)......ovuviiiii e

pieczatka, nr i podpis lekarza

B1 — osoby majgce znaczny stopieni niepetnosprawnos$ci, osoby do 16 roku Zycia, posiadajgce
dysfunkcje obu koriczyn gérnych
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c) Wystepujgca dysfunkcja narzadu ruchu jest
konsekwencjg schorzen (stanowigcych podstawe
wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci)
o charakterze:

1 neurologicznych (10-N)
[ catosciowych zaburzen rozwojowych (12-C)
LI innych (JaKich) ..o

pieczgtka, nr i podpis lekarza

(data) (pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty)

B1 — osoby majgce znaczny stopieni niepetnosprawnos$ci, osoby do 16 roku Zycia, posiadajgce
dysfunkcje obu koriczyn gérnych




