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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Wypetnia sie w przypadku, gdy przyczyna niepetnosprawno$ci jest inna, niz dysfunkcja narzgdu
ruchu
- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim
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4. Osoba niepetnosprawna do: [ ] 16 roku zycia [] powyzej 16 roku zycia

4. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OPiS).........ccuuueeeerureiinieeeeeiiee e e aeeeeae

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc¢
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wlasciwe pole oraz potwierdzi¢ podpisem i
pieczatka):

Pacjent posiada obnizong sprawnosc¢ ruchowg w zakresie obu kohczyn gérnych w stopniu:

D znacznie utrudniajgcym korzystanie ze standardowego sprzetu elektronicznego

D nie utrudniajgcym korzystanie ze standardowego sprzetu elektronicznego

] Jednoczesna dysfunkcja obu kohczyn gérnych
i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konnczyny gérnej

i obu konczyn dolnych _ , ,
pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej

i obu konczyn gornych _ , ,
pieczatka, nr i podpis lekarza

i jednej konczyny gorne;j
J J yny g { pieczatka, nr i podpis lekarza

Brak obu konczyn goérnych, na

pieczatka, nr i podpis lekarza

na WySOkOS'Ci/OdI ....................................................... pieczatka, nr i podpis lekarza

]
]
] Jednoczesna dysfunkcja jednej kornczyny dolnej
[]
[]
[]

pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczagtka, nr i podpis lekarza

(miejscowosé ) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza



