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Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb @

Niepetnosprawnych

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej] s dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

(dotyczy 0sob niepetnosprawnych z dysfunkcjg narzgdu ruchu, ktora nie jest przyczyng wydania
orzeczenia dot. niepetnosprawnosci, ale jest konsekwencjq ujetych w orzeczeniu schorzen
(np. o charakterze neurologicznym lub calosciowych zaburzen rozwojowych)

Niniejszym zaswiadczam, 7€ U PaCIENTa ........c.eoiuiiiiiiiiiiiiieieee e
(imieg i nazwisko)

NI PESEL .o posiadajacego orzeczenie o niepelnosprawnosci
z symbolem .........cccoccviienn , nastepstwem schorzen, stanowigcych podstawe wydania orzeczenia

dotyczacego niepelnosprawnosci jest dysfunkcja narzadu ruchu:

|:| TAK
|:| NIE

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



