Zatgcznik do wniosku
w ramach pilotazowego programu

»Aktywny samorzad” — A2

Stempel zakfadu opieki zdrowotne]
lub gabinetu lekarskiego miejscowos¢, data

ZASWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypeltnié¢ cgytelnie w jezyku polskim

1. Imig i nazwisko Pacjenta

4. Potwierdzenie przez lekarza specjaliste, iz nastgpstwem schorzen, stanowigcych podstawe orzeczenia jest
dysfunkcja ruchu; jest konsekwencjg ujetych w orzeczeniu schorzen np. o charakterze neurologicznym-
10N, lub catosciowych zaburzen rozwojowych- 12 C

( pieczatka i podpis lekarza)



