Zalacznik nr 2a
do wniosku w ramach modutu I
obszar B zadanie 1

Stempel zakladu opicki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

- prosimy wypeini¢ czytelnie w jezyku polskim
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3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze niepelnosprawno$¢ Pacjenta dotyczy:

D wrodzonego braku lub amputacji obu koniczyn gérnych — co najmniej w obrebie przedramienia

D dysfunkcji charakteryzujacej si¢ znacznie obnizona sprawnosciag ruchowa w zakresie obu koniczyn gérnych

w stopniu znacznie utrudniajgcym korzystanie ze standardowego sprzetu elektronicznego, wynikajacej ze schorzen

o réznej etiologii (m.in. porazenia mézgowe, choroby neuromigsniowe)

4. Zakres i rodzaj ograniczen (zgodnie z pkt. 3) znacznie utrudnia korzystanie ze standardowego sprzetu

elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania:
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(miejscowos$¢ ) (data) : . :
pieczatka i podpis lekarza
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