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wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypeftni¢ czytelnie w jezyku polskim
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3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OPIS): .....coiiieiriieiiee e e e e

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wilasciwe pole (1 oraz potwierdzié podpisem i pieczatky):

u Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych

| obu korniezyn dolnych pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Wrodzony brak obu kohczyn gérnych, na

WYSOKOSCI/OT: ...ttt pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Amputacja obu konczyn gérnych, na

WYSOKOSCI/OT:.....eeieiiiiiiiiiii e pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Znaczny niedowfad obu konczyn goérnych, objawiajgcy

] (= PP PP REPTPPPTTTP P vieczatka. nr i podpis lekarza




Dysfunkcja charakteryzujgca sie znacznie obnizong
sprawnoscig ruchowg w zakresie obu kornczyn goérnych w
stopniu wykluczajgcym lub znacznie utrudniajgcym
korzystanie ze standardowego sprzetu elektronicznego,

wynikajgcych ze schorzenia o roznej etiologii:
[lchoroby neuromiesniowe
[Jporazenie mdzgowe

inne pieczatka, nr i podpis lekarza
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(miejscowos¢ ) (data) ) . )
pieczatka, nr_i podpis lekarza




