Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji 0sob
Niepetnosprawnych

stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE lekarza specjalisty
(wydane dla potrzeb PFRON- pilotazowy program , Aktywny samorzgd” Obszar A zadania 1 2)

Imie i nazwisko Pacjenta

Data UrOdZENIA ...........oooooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenerseeeeeeeeeeeeee

Miejsce zamieszkania
(nr kodu, ulica, nrdomu, nr mieszkania)

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdzam, ze:

1) Dysfunkcja narzadu ruchu pacjenta jest konsekwencjg ujetych w orzeczeniu schorzen:

L] TAK L] Nie

2) Dysfunkcja narzgdu ruchu pacjenta POIEEA NA: ..o

(miejscowosc) (data) pieczatka i podpis lekarza specjalisty*

*Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnosci, winno
zawierac opis rodzaju schorzenia osoby niepetnosprawnej oraz wskazanie, iz nastepstwem schorzen, stanowigcych

podstawe wydania orzeczenia jest dysfunkcja narzqdu ruchu.



