Zat. nr 1 do wniosku o dofinansowanie w ramach programu
»Aktywny samorzad” — Modut I Obszar A Zadanie nr 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej/praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(wazne 120 dni od daty wystawienia)
lekarza specjalisty o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepelnosprawnosci
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)

Zaswiadczenie dotyczy osob niepelnosprawnych z dysfunkcja narzadu ruchu, ktora nie jest przyczyng wydania
orzeczenia o0 niepelnosprawnosci ale jest konsekwencjg ujetych w orzeczeniu schorzen
(np. o charakterze neurologicznym lub cato$ciowych zaburzen rozwojowych).
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Niniejszym zaswiadczam, ze u Ww. Pacjenta posiadajacego orzeczenie o niepetnosprawnosci z symbolem
......................... , hastepstwem schorzen stanowigcych podstawe wydania orzeczenia dotyczacego
niepelnosprawnosci jest dysfunkcja narzadu ruchu:
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(miejscowosé ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza



