Nalezy wypetnic w przypadku wniosku dot. dofinansowania w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania,
adresowanego do 0sob z orzeczeniem o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia) lub do os6b ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci,
z dysfunkcjg obu koriczyn gérnych.

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypeftni¢ czytelnie w jezyku polskim
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6. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy
(prosze zakresli¢ wtasciwe pole U oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkq):

wrodzony brak obu kornczyn gérnych w obrebie:

pieczagtka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza

znacznie obnizona sprawnosc¢ ruchowa w zakresie obu
kohczyn gornych w stopniu znacznie utrudniajgcym

korzystanie ze standardowego sprzetu elektronicznego,

objawiajgca Si€: .......oiiiiiii
I R
wynikajgca z nastepujgcego schorzenia...................
........................................................................ pieczatka, nr i podpis lekarza
........................................ ,dnia ...
(miejscowosc¢ ) (data)

pieczatka, nr_i podpis lekarza




