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obszar C5

Pieczagtka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

OPINIA LEKARSKA

wydana do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

1. Imie i nazwisko Pacjenta
2. Adres Pacjenta
3. PESEL

4. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢

Pacjenta dotyczy:

O

Osoba niepelnosprawna nie ma
mozliwos$ci samodzielnego poruszania
sie i przemieszczania sie

0 TAK O NIE

Pieczatka, nr i podpis lekarza

Zakres i rodzaj ograniczen ruchowych
osoby ubiegajacej sie o pomoc (prosze
wymienic jakie)

Pieczatka, nr i podpis lekarza

Korzystanie z przedmiotu
dofinansowania jest wskazane z
punktu widzenia procesu rehabilitacji
(nie spowoduje wstrzymanie lub
pogorszenie tego procesu

Pieczatka, nr i podpis lekarza

Korzystanie z przedmiotu
dofinansowania nie wptynie
niekorzystnie na sprawnosc konczyn

0 TAK O NIE

Pieczatka, nr i podpis lekarza

Nie ma przeciwwskazan medycznych
do korzystania z przedmiotu
dofinansowania

0 TAK 0O NIE

Pieczatka, nr i podpis lekarza

(miejscowosc)

[Whpisz tekst]

pieczatka nr i podpis lekarza




