Zatacznik nr 5 do Regulaminu — Wz6r zaswiadczenia lekarskiego dla dodatkowej osoby
z niepetnosprawnoscig w gospodarstwie domowym Beneficjenta Programu

Miejscowosé , dnia
Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie
wydane do wniosku o dofinansowanie
w ramach programu ,,Samodzielnosé-Aktywnos¢é-Mobilnos¢!”
Mobilnosé oséb z niepetnosprawnoscia

1. Imieinazwisko Pacjenta:

2. NrPESEL Pacjenta (11 cyfr):
3. Pacjent posiada dysfunkcje narzgdu ruchu (wpisz X, aby zaznaczy¢ wtasciwe):
Tak
Nie
4. Wystepujgca u Pacjenta dysfunkcja narzadu ruchu jest konsekwencjg schorzen o

charakterze (wpisz X, aby zaznaczy¢ wtasciwe):
narzadu ruch (05-R)
neurologicznym (10-N)

catosciowych zaburzen rozwojowych (12-C)

innych (jakich)

i stanowi podstawe wydania orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci
(wpisz X, aby zaznaczy¢ wtasciwe):

Tak

Nie

Pieczatka, nri podpis lekarza

Uwaga:

Zaswiadczenie musi by¢ wystawione przez jednego z lekarzy specjalistéw: ortopedii lub
rehabilitacji lub neurologii lub choréb wewnetrznych (internista) lub medycyny rodzinnej
(lekarza rodzinnego) lub pediatrii (w przypadku dzieci). Zaswiadczenie musi by¢
wypetnione czytelnie w jezyku polskim.



