Zatacznik do formularza wniosku A1 w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej Miejscowos¢, data

Zaswiadczenie lekarskie
wystawione przez lekarza specjaliste

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Koscianie — dotyczy dofinansowania ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w ramach pilotazowego
programu ,, Aktywny samorzad” —modut |, obszar A, zad. 2 — pomoc w uzyskaniu prawo jazdy — prosimy
wypetni¢ czytelnie i w jezyku polskim

Imie i nazwisko

O Brak dysfunkcji narzadu ruchu

Pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty

LIDysfunkcja narzadu ruchu jest nastepstwem ujetych w orzeczeniu
schorzen:

Pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty

O o charakterze neurologicznym

Pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty

U catosciowych zaburzen rozwojowych

Pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty

O innych schorzen, prosze wymienié jakich:

Pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty




