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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej e ,dnia..............
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim
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3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OPIS): ......eiiuuuriiiiiie e s

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
pZ- | £ = PSP RPPT

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, zasadno$¢ wyposazenia osoby
niepetnosprawnej w przedmiot dofinansowania:

TAK | NIE
[ ] Dysfunkcja narzadu ruchu
Brak mozliwosci samodzielnego poruszania sie
[] . i przemieszczania sie
Zakres i rodzaj ograniczen ruchowych stanowig powazne
[] | | utrudnienia w samodzielnym funkcjonowaniu osoby
niepetnosprawnej
Korzystanie z skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
[] lub wézka recznego z oprzyrzgdowaniem elektrycznym jest
. wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie
spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu)
Korzystanie z skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
[] U lub wbozka recznego z oprzyrzgdowaniem elektrycznym nie
wptynie niekorzystnie na sprawnos¢ konczyn
Nie ma przeciwwskazan medycznych do korzystania z skutera
[] U inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub wézka recznego z
oprzyrzgdowaniem elektrycznym
. L N & e,
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