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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e dnia....ccooeiiiiinennn.
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wystawione przez lekarza specjaliste , prowadzgcego Pacjenta
wydane dla potrzeb MOPS - programu ,Aktywny samorzad”
(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)

1. IMIC i NAZWISKO PACIENTA ..ottt et e et e et e e st e e s e e be e sab e e beesaeesnbeesee e

2. PESEL

4. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé Pacjenta dotyczy

(prosze zakresli¢ wilasciwe pole I:l oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

|:| Brak obu konczyn gérnych, na wysokosci/od: .........................

pieczatka, nr i podpis lekarza

Znacznie obnizona sprawnos¢ ruchowa w zakresie obu
I:l konczyn goérnych w stopniu znacznie utrudniajgcym

korzystanie ze standardowego sprzetu elektronicznego,
wynikajgca ze schorzen o réznej etiologii (m.in. porazenia

mozgowe, choroby neuromigesniowe) pieczatka, nr i podpis lekarza

(miejscowos¢ ) (data) . . . . . .
pieczatka, nr_i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie
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