Zatgcznik nr 2a do wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzad”
Modut | Obszar A1,A2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej ~eeeeeeseseeeesenan. , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

b) Dysfunkcja narzadu ruchu Pacjenta jest konsekwencjg ujetych w orzeczeniu schorzen:

|:| tak |:| nie

a) Dysfunkcja narzadu ruchu Pacjenta polega na: ...

Uwagi

........................................ ,dnia ..............
(miejscowosé ) (data)

pieczatka, nr_1 podpis lekarza specjalisty

e Zgodnie z ust. 31 pkt 3) ,Kierunkéw dziatan (...) w 2026 roku” dysfunkcja narzadu ruchu (w przypadku
obszaru A) — nalezy przez to rozumie¢ dysfunkcje stanowigcg podstawe orzeczenia o znacznym lub
umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci (takze orzeczenia o niepetnosprawnosci), w przypadku osdéb
niepetnosprawnych z dysfunkcja narzadu ruchu, ktéra nie jest przyczyng wydania orzeczenia dot.
niepetnosprawnosci, ale jest konsekwencjg ujetych w orzeczeniu schorzenh (np. o charakterze neurologicznym
10-N lub catosciowych zaburzen rozwojowych 12-C) — nalezy przedstawi¢ zaswiadczenie wydane przez
lekarza specjaliste.



