Zalacznik nr 1 do wniosku MI, Obszar A, Zad 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYDANE PRZEZ LEKARZA SPECJALISTE

(dotyczy 0s06b z dysfunkcjg narzadu ruchu)
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypelnié¢ czytelnie w jezyku polskim
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dysfunkcja narzadu ruchu :
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(miejscowosc) pieczatka, nr i podpis lekarza






