Stempel zaktadu opieki zdrowotne] e, ,dnia e,
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE®

wydane do wniosku o dofinansowanie

w ramach programu ,,.Samodzielnos¢-Aktywnos¢é-Mobilnos¢!” Mieszkanie dla absolwenta

1. Imie i NAzZWISKO PACENTA ccuvceeiiiiiieieeeeee e a e

2.  Nr PESEL Pacjenta:

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze

Pacjent porusza sie przy pomocy wdzka inwalidzkiego.

PIECZATKA, NR | PODPIS LEKARZA

! Zaéwiadczenie moze by¢ wystawione przez lekarza specjaliste w zakresie dysfunkcji narzadu ruchu
lub lekarza sprawujgcego opieke medyczng nad Pacjentem (lekarz rodzinny, POZ).
Zaswiadczenie powinno by¢ wypetnione czytelnie w jezyku polskim i wystawione nie wczesniej niz
120 dni przed dniem ztozenia wniosku.
POWIAT moze zwolni¢ z obowigzku ztozenia przedmiotowego zaswiadczenia, gdy rodzaj schorzenia
ma charakter staty, a fakt poruszania sie przy pomocy wadzka inwalidzkiego (w stopniu wskazanym
w pkt 3) zostat potwierdzony zaswiadczeniem wystawionym w terminie wczesniejszym (lub
w innym dokumencie).
Uzupetnienie pkt 4 zaswiadczenia nie jest wymagane.



