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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

- lekarza specjalisty o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepethosprawnosci
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim
1. Imie i nazwisko Pacjenta:

2.pese: U D UOHOOOLN

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze u Pacjenta wystepuje:
(prosze zakreslic wtasciwe pole Ll oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczgtkg):

Dysfunkcja narzadu ruchu charakteryzujgca sie
D znacznie obnizong sprawnoscig ruchowg w

zakresie konczyn dolnych
pieczatka, nri podpis lekarza

4. Rodzaj schorzenia i opis zakresu dysfunkcji narzadu ruchu:

5. Stan zdrowia Pacjenta oraz poziom dysfunkcji narzgdu ruchu wyklucza samodzielne poruszanie sie
i przemieszczanie sie na zewnatrz:
|:| tak |:| nie

6. Pacjent wymaga zakupu

Skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym:

]

O tréjkotowego [ czterokotowego

pieczatka, nri podpis lekarza

Oprzyrzgdowania elektrycznego do wozka inwalidzkiego
recznego,

pieczatka, nri podpis lekarza
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7. Uzasadnienie zakupu skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub oprzyrzadowania

elektrycznego do wdézka inwalidzkiego recznego:

8. Potwierdzam, ze:

a) zakres i rodzaj ograniczen ruchowych osoby ubiegajgcej sie o0 pomoc, stanowig powazne
utrudnienia w samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepetnosprawnej

|:| tak D nie

b) korzystanie z przedmiotu dofinansowania jest wskazane z punktu widzenia procesu
rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu)

|:| tak D nie

c) korzystanie z przedmiotu dofinansowania nie wptynie niekorzystnie na sprawnos¢ konczyn

|:| tak D nie

d) nie ma przeciwwskazan medycznych do korzystania z przedmiotu dofinansowania

|:| tak D nie

9. Opinia lekarza w zakresie uzytkowania skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub
oprzyrzadowania elektrycznego do wdézka inwalidzkiego recznego:

|:| pozytywna |:| negatywna

(miejscowos¢ ) (data) (pieczatka, nri podpis lekarza)
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