Stempel zaktadu opieki zdrowotne] liieeeeeieseeennees , dnia ...
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu

»Aktywny samorzad” (A2)

(dotyczy Wnioskodawcow, u ktérych dysfunkcja narzqdu ruchu nie jest przyczyna
wydania orzeczenia dot. niepefnosprawnosci)

- prosimy wypetlnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imie¢ i nazwisko Pacjenta
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2. Dysfunkcja narzadu ruchu, nie bedaca przyczyna wydania orzeczenia
o niepelnosprawnosci, jest nastepstwem ujetych w orzeczeniu schorzen:
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Pieczatka 1 podpis
lekarza specjalisty



