Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzqd”
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stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
ZGODA LEKARZA SPECJALISTY NA UZYTKOWANIE SKUTERA O NAPEDZIE ELEKTRYCZNYM
LUB WOZKA RECZNEGO Z OPRZYRZADOWANIEM ELEKTRYCZNYM

wydane przez lekarza o specjalizacji zwigzanej z rodzajem niepetnosprawnosci
do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim

4.  Pacjent posiada dysfunkcje narzadu ruchu: D TAK D NIE

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze
zakresli¢ wtasciwe pole oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

[

Jednoczesna dysfunkcja obu rak i obu nég
pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej reki i obu nog
pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i obu rak
pieczatka, nri podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i jednej reki
pieczatka, nri podpis lekarza

Dysfunkcja obu rak
pieczatka, nri podpis lekarza

Dysfunkcja obu nog
pieczatka, nri podpis lekarza

INNE SCNOIZENIA: ..ttt ettt eb et et eb e et eb e et es e

pieczatka, nr i podpis lekarza




6.  Osoba niepetnosprawna nie ma mozliwosci samodzielnego poruszania sie i przemieszczania sie

7. Zakres irodzaj ograniczen ruchowych osoby ubiegajacej sie o pomoc, stanowia powazne
utrudnienia w samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepetnosprawne;j

8. Korzystanie z przedmiotu dofinansowania jest wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji
(nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu)

9. Korzystanie z przedmiotu dofinansowania nie wptynie niekorzystnie na sprawnosc¢ koriczyn

10. Nie ma przeciwwskazar medycznych do korzystania z przedmiotu dofinansowania

D TAK

D TAK

D TAK

D TAK

D TAK

D NIE

D NIE

D NIE

D NIE

D NIE

(miejscowosc) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza)



