Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
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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 programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim
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3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, Ze:

(prosimy o zaznaczenie wlasciwego pola przy kazdym stwierdzeniu)

[J tak [ nie

Brak mozliwosci samodzielnego poruszania sie
i przemieszczania sie

Zakres i rodzaj ograniczeh ruchowych stanowig
powazne utrudnienia w samodzielnym
funkcjonowaniu osoby

niepetnosprawne;j

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym lub woézka recznego

z oprzyrzgdowaniem elektrycznym jest
wskazane z punktu widzenia procesu
rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub
pogorszenia tego procesu)

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym lub wozka recznego

z oprzyrzadowaniem elektrycznym nie

wptynie niekorzystnie na sprawnosc¢ konczyn
Nie ma przeciwwskazan medycznych do
korzystania ze skutera inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym lub wozka recznego pieczatka, nr i podpis lekarza
z oprzyrzgdowaniem elektrycznym

[J tak [ nie

[ tak [ nie

[J tak [ nie

[ tak [ nie

pieczatka, nr i podpis lekarza



