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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej miejscowos¢
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

- lekarza specjalisty o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepelnosprawnosci
wydane nie wczesniej niz 120 dni przed dniem zlozenia wniosku o dofinansowanie
w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim
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3. Potwierdzam, iz nastepstwem schorzen stanowigcych podstawe wydania posiadanego orzeczenia
dotyczacego niepelnosprawnosci Pacjenta jest dysfunkcja narzadu ruchu:
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pieczatka, nr i podpis lekarza pieczatka, nr i podpis lekarza

4. Pacjent, z uwagi na stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu wymaga oprzyrzadowania samochodu,
w tym dostosowania do indywidualnych potrzeb zwiazanych z rodzajem niepelnosprawnosci lub
wyposazenia samochodu, ktére umozliwi uzytkowanie samochodu przez osobe z niepetnosprawnoscia
z dysfunkcjq narzadu ruchu lub przewozenie samochodem osoby niepelnosprawnej:
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