6.

Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
modut |, obszar A, zadanie 2 — pomoc w uzyskaniu prawa jazdy

Stempel zaktadu opieki zdrowotne] o eeesesseseeseeea——. , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

ese U OOOOOHN

5. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OPiS): .....oueeeeeieiee et

(miejscowos¢ ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarz



