Zatacznik nr 7 do wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzad”, Modut Il

Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskie;j

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”, Modut II
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Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

Dysfunkcja | Pacjent jest osoba poruszajaca si¢ na wozku

narzadu inwalidzkim :

ruchu

[ tak [ nie Daty, pieczatka i podpis
lekarza




