piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad”
obszar A zadanie 1
obszar A zadanie 2

Zaswiadczenie wypetnia lekarz specjalista. Prosimy o czytelne wypetnienie.

Dane Pacjenta:

Imie i nazwisko

PESEL

Opis dysfunkgji narzadu ruchu (na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej)

Opis zakresu dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta

Nastepstwem schorzen stanowigcych podstawe orzeczenia jest dysfunkcja narzadu ruchu O NieD Tak

Data, pieczatka, numer i podpis lekarza




