Zatgcznik nr 4 do wniosku o dofinansowanie w ramach programu “Aktywny samorzqd”

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

1. Imie i nazwisko Pacjenta

2. PESEL

3. Stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢
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- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim

potwierdzic¢ podpisem i pieczgtkq):

wiasciwe pole || [ | oraz

[]

Jednoczesna dysfunkcja obu koriczyn gérnych
i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej koiczyny gérnej
i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolne;j
i obu konczyn gérnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny dolnej
i jednej konczyny goérnej

pieczatka, nr i podpis lekarza

Brak obu koriczyn gérnych,

pieczatka, nr i podpis lekarza

St ittt tet e st et ettt et et e s sae st et et she et tes Sstesate sheenetesbannte st et sen e saeeneaenban srens
pieczatka, nr i podpis lekarza
D INNE SCNOIZENTA: ..iiiiiiieeciiee e
pieczatka, nri podpis lekarza
........................................ ,dnia ...
(miejscowos¢ ) (data) pieczatka i podpis lekarza




