Zatgcznik do wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
— Modut I Obszar A zadanie nr 2

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny Samorzgd”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i nazwisko Pacjenta

.. resec IO OO OOOOHO

3. Rodzaj niepetnosprawnosci, schorzen i opis zakresu dysfunkcji narzgdu ruchu uzasadniajgcy

POMOC W UZYSKANIU Prawa JAZAY: ......oueeiiiee e e et eees

4. Czy wystepujg przeciwwskazania zgodnie z rodzajem niepetnosprawnosci do kierowania

010 = Vo > 2 11 1P

(data) (pieczatka i podpis lekarza specjalisty)



