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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imi@ i NAzZWISKO PaCJENTLa ..............ccoocoiiiiiiiiii e e
b o = =
3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu Pacjenta (OPis) .............coccoeoioieiooiieiiieeeieeee e

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenia ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz
ewentualne potrzeby W tym ZaKIeSie ..................ueumeemeeeiiiiiieeeee et

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc¢

Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole U oraz potwierdzi¢ podpisem i
pieczatka):

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn
gornych i obu konczyn dolnych (dysfunkcja

] | polega na:

............................................................ Pieczatka, nr i podpis lekarza
............................................................. )

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej

i obu konczyn dolnych (dysfunkcja polega na:

[] | ooeemmreeeeemme e
............................................................... ) Pieczatka, nr i podpis lekarza
Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i obu konnczyn gornych (dysfunkcja polega na:

[] | coeemmreeeeemmm e
............................................................... ) Pieczatka, nr i podpis lekarza
Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i jednej konczyny goérnej (dysfunkcja polega na:

[] | ooerrmreeeeemmmme e
............................................................... ) Pieczagtka, nr i podpis lekarza
Brak obu konczyn gornych,

Na wysOoKOSCI/ OQ:....ooiuiiiiiii e

[] | ceeeeermmmmmmre e . . .
.................................................................. Pieczatka, nr i podpis lekarza
Znaczny niedowtad obu konczyn  gornych,
objawiajgCy Si€: ...

L e, Pieczatka, nr i podpis lekarza
Niedowfad jednej lub obu konczyn goérnych,
objawiajgCy Si€: ...ovvii i

[] | ceeeeerrmrmmmmre e . . .
.................................................................. Pieczatka, nr i podpis lekarza
Inne schorzenia: ...

[] | covereeeermmmme e _ _ _

Pieczatka, nr i podpis lekarza
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6. Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu
powodujacej niepetnosprawnos¢ wymaga zakupu wyposazenia, w tym:

Specyfikacja zakupu (rodzaj planowanego oprzyrzgdowania Uwagi

samochodu) — prosze zakresli¢ wtasciwe pole

dodatkowe pasy, uchwyty utatwiajgce wsiadanie i wysiadanie

automatyczna skrzynia biegow, sprzegto automatyczne, reczny
sterownik sprzegta

elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia
nadwozia

specjalne siedzenie

elektroniczna obrecz przyspieszenia

reczny gaz-hamulec

przedtuzenie pedatéow

sterowanie elektroniczne

podnosnik lub najazd do wézka inwalidzkiego

przeniesienie dzwigni lub pedatow, przetgcznikéw

system wspomagania parkowania

inne, jakie:

I I A ) I Y I Iy

( miejscowos¢ i data) (pieczatka i podpis lekarza specjalisty)



