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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej ydniae....e.......
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
DLA OSOB Z DYSFUNKCJA OBU KONCZYN GORNYCH

Wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnosci

do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

- prosimy wypeftni¢ czytelnie w jezyku polskim
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4. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze pacjent posiada niepetnosprawnosc:

DYSFUNKCJA NARZADU RUCHU W/W POWODUJACA PROBLEMY W SAMODZIELNYM
PRZEMIESZCZANIU SIE powoduje nastepujace ograniczenia w/w:

[] dysfunkcja narzadu ruchu wyklucza samodzielne poruszanie sie i przemieszczanie sie na zewnatrz

|| zakres | rodzaj ograniczen ruchowych w/w stanowi powazne utrudnienia w samodzielnym jej funkcjonowaniu

[] korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub z oprzyrzgdowania elektrycznego do
wozka recznego jest wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub
pogorszenia tego procesu),

[] korzystanie z przedmiotu dofinansowanie nie wptynie niekorzystnie na sprawnos¢ konczyn

"] nie ma przeciwwskazan medycznych do korzystania z przedmiotu dofinansowania — zgoda lekarza na
uzywanie skutera o napedzie elektrycznym lub wézka recznego z oprzyrzgdowaniem elektrycznym

(miejscowosé ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty

Pouczenie: zaswiadczenie nie moze by¢ wystawione wczesniej niz na 120 dni przed dniem zlozenia wniosku





