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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku przez lekarza specjaliste o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu , Aktywny
samorzad" - prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim

4.Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne
potrzeby w tym zakresie............... ...

5.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole O oraz potwierdzié¢ podpisem i pieczatka):

o Dysfunkcja narzadu ruchu

Pieczatka, nr i podpis lekarza
specjalisty

Dysfunkcja narzadu ruchu jest nastepstwem:

0 | Schorzen o charakterze neurologicznym

pieczatka, nri podpis lekarza

specjalisty
O
Catosciowych zaburzen rozwojowych ) ) .
pieczatka, nr i podpis lekarza
specjalisty
©  Ilnnych schorzen, jakich?:...

pieczatka, nr i podpis lekarza
specjalisty

o | Brak dysfunkcji narzagdu ruchu

pieczatka, nr i podpis lekarza
specjalisty




6.Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu powodujace;j
niepetnosprawnos¢ wymaga zakupu wyposazenia (prosze zakresli¢ wtasciwe pola 0):

Specyfikacja zakupu (rodzaj planowanego oprzyrzagdowania samochodu) uwagi

o dodatkowe pasy, uchwyty utatwiajgce wsiadanie i wysiadanie

m automatyczna skrzynia biegdw, sprzegto automatyczne, reczny sterownik
sprzegta

a elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia nadwozia

m specjalne siedzenia

m]
elektroniczna obrecz przyspieszenia
O
reczny gaz — hamulec
D . . 7
przedtuzenie pedatéw
D . .
sterowanie elektroniczne
O
podnosnik lub najazd do wézka inwalidzkiego
D . . . 7 . . 7 . 7
przeniesienie dzwigni lub pedatéw, przetacznikéw
D . .
system wspomagania parkowania
o inne, jakie:

miejscowosé data pieczatka i podpis lekarza specjalisty



