Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji 0sob
Niepetnosprawnych
I
stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE LEKARZA SPECJALISTY
(wydane dla potrzeb PFRON- pilotazowy program ,Aktywny samorzgd”)

IMi€ i NAZWISKO PaCienta .o e
Data Urodzenia ..o PESEL oot e

MiEJSCE ZamMI@SZKANIA . ..o e
(nr kodu, wulica, nrdomu, nr mieszkania)

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze
niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy:
(nalezy wpisa¢ znak X w odpowiednie pola doraz potwierdzi¢ podpisem i pieczagtkga):

Jednoczesna dysfunkcja obu konhczyn
L
gérnych i obu koriczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

] Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny

gornej i obu koriczyn dolnych pieczatka, nr i podpis lekarza
] Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny

dolnej i obu koficzyn gdérnych pieczatka, nr i podpis lekarza
] Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny

dolnej i jednej kofAczyny gérnej pieczatka, nr i podpis lekarza

Brak obu konfczyn gdérnych,
[] na wysokosci/od: ...

pieczatka, nr i podpis lekarza

Dysfunkcja obu kofAczyn gdérnych,

[] objawiajacy sie ...
pieczatka, nr i podpis lekarza
] Inne schorzenia: ...
pieczatka, nr i podpis lekarza
] Pacjent porusza sie na wdzku pieczatka, nr i podpis lekarza
inwalidzkim
............................ ,dnia ool

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



