Zatgcznik do wniosku pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego Ilub jego elementéw oraz oprogramowania,
dla osob z dysfunkcjg obu konczyn gérnych, Moduft I Obszar B Zadanie nr 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb MCPR w Zamosciu celem ubiegania si¢ o dofinansowanie PFRON
w ramach programu ,Aktywny samorzad”

1. Imig i nazwisko Pacjenta ......... ...

2. PESEL et e

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze
niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole 0 oraz potwierdzié
podpisem i pieczecig):

3 Jednoczesna dysfunkcja obu koriczyn gérnych
i obu konczyn dolnych
podpis opatrzony pieczecig z nr PWZ
3 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej
i obu konczyn dolnych
podpis opatrzony pieczecig z nr PWZ
3 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i obu koriczyn gérnych
podpis opatrzony pieczecig z nr PWZ
3 Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej
i jednej kofnczyny gornej
podpis opatrzony pieczecig z nr PWZ
3 Brak obu koniczyn gérnych, na
wysokosci/od:..........ccueuue.e.
podpis opatrzony pieczecig z nr PWZ
3 Znaczny niedowtad obu konczyn goérnych,
0bjaWiajgCy Si€ i
podpis opatrzony pieczecig z nr PWZ
[ ] |Inne schorzenia:........cceevvvevvevvvvennnnn.
podpis opatrzony pieczecig z nr PWZ




