Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach programu ,,Aktywny Samorzqd” - Obszar C Zadanie 3, Zadanie 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu , Aktywny samorzad”
- prosimy wypeftnic¢ czytelnie w jezyku polskim
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3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacj@nta (OPiS): c.ueeeueeeeireiiieeiieerieeeteeerte e ste e e streeste e s e e erate e e beeessaeesnseeerneesareean

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne oraz ewentualne potrzeby w tym zakresie:

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze zakres amputacji koriczyn/y dotyczy
(prosze zakresli¢ wtasciwe pole o oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczqtkq):

0 reki

pieczatka, nr i podpis lekarza

[0 |przedramienia

pieczatka, nri podpis lekarza

[] [ramieniaiwyluszczeniu w stawie barkowym

pieczatka, nr i podpis lekarza

[0 [|podudzia

pieczatka, nri podpis lekarza

[0 |na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

pieczatka, nr i podpis lekarza

[0 |udaiwytuszczeniu w stawie biodrowym

pieczatka, nr i podpis lekarza

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




