Zakacznik do wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
Modut III Zadanie 1 -dysfunkcja narzadu ruchu

Miejscowos¢ , data

Stempel ZOZ lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE!

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
Modut III Zadanie 1

1. Imi¢ i NAZWISKO PACIENLA......cciiiiiiiiiciiiieiiee e
2. NI PESEL PACIENLA ..ot

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza si¢
dysfunkcje narzadu ruchu Pacjenta, powodujaca problemy w samodzielnym poruszaniu.
Brak mozliwosci samodzielnego poruszania si¢ przez Pacjenta dotyczy uzytkowanego
mieszkania, wyj$cia z mieszkania, z budynku oraz poruszania si¢ na zewnatrz budynku.

Pieczatka, nr i podpis lekarza:

1 Zaswiadczenie moze by¢ wystawione przez lekarza specjaliste w zakresie dysfunkcji narzadu ruchu
lub lekarza sprawujacego opieke medyczng nad Pacjentem (lekarz rodzinny, POZ). Zaswiadczenie
sktada wraz z wnioskiem o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad” Modut III
Zadanie 1, wylacznie osoba do$wiadczajaca dysfunkcji narzadu ruchu w stopniu, ktory powoduje
problemy w samodzielnym poruszaniu si¢, ktdra posiada orzeczenie o znacznym stopniu
niepelnosprawnosci (lub rownowazne), lub orzeczenie o niepetnosprawnosci z przypadku oséb do 16
roku zycia, ktore to orzeczenie zostato wydane z innego powodu niz 05-R (Iub orzeczenie nie wskazuje
przyczyny niepelnosprawnosci). Bez za§wiadczenia wystawionego/ potwierdzonego przez lekarza w
tym przypadku, wniosek o dofinansowanie bedzie niekompletny, co spowoduje negatywna
weryfikacje formalna wniosku. Zaswiadczenie powinno by¢ wypelnione czytelnie w jezyku polskim
i wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku. POWIAT moze zwolni¢ z
obowiagzku ztozenia zaswiadczenia, gdy rodzaj schorzenia/ niepetnosprawnosci ma charakter staly, a
dysfunkcja narzadu ruchu powodujaca problemy w samodzielnym poruszaniu si¢ w stopniu
wskazanym w pkt 3) zostal potwierdzony zaswiadczeniem wystawionym w terminie wczesniejszym
(lub w innym dokumencie).



