Zatgcznik nr 3a do formularza wniosku w ramach programu ,, Aktywny samorzqd”

Modut I Obszar A Zadanie 2

Pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej (miejscowosé, data)
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad” prosimy
wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i nazwisko

o T[0T N

2. Numer

3. Czy dysfunkcja narzadu ruchu Pacjenta jest nastepstwem schorzen, stanowiacych podstawe
wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenia o niepelnosprawnosci?
(opisac):

(miejscowos¢, data) (pieczqtka, nr i podpis lekarza)

*W przypadku pomylki prosze o poprawienie jej poprzez przekreslenie i podpisanie sie obok



