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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

- lekarza specjalisty o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnosci
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i nazwisko Pacjenta:

2.pesec: 11O OOOHEN

3. Rodzaj schorzen i opis zakresu dysfunkcji narzadu ruchu - potwierdzajgce, iz nastepstwem schorzen
stanowigcych podstawe orzeczenia dot. niepetnosprawnoséci Pacjenta jest dysfunkcja narzadu ruchu
(nalezy wypemni¢ w przypadku, gdy dysfunkcja narzadu ruchu nie jest przyczyng wydania orzeczenia
Lo I LY oLt (Lo Ty o] =LY o E= o ) T

4. Uzasadnienie zakupu/montazu oprzyrzgdowania do posiadanego samochodu

5. Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzgdu ruchu powodujgcej
niepetnosprawnos¢ wymaga oprzyrzgdowania do posiadanego samochodu, w tym dostosowania
do indywidualnych potrzeb zwigzanych 2z rodzajem niepetnosprawnosci lub wyposazenia
samochodu, ktére umozliwia uzytkowanie samochodu przez osobe niepetnosprawng z dysfunkcjg
ruchu Ilub przewozenie samochodem osoby niepeinosprawnej oraz niezbednego sprzetu
rehabilitacyjnego*:

* nalezy zakre$li¢ wiasciwe pole oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkg

] | dodatkowe pasy, uchwyty utatwiajgce wsiadanie i wysiadanie

pieczatka, nr i podpis lekarza

0] automatyczna skrzynia biegéw, sprzegto automatyczne,
reczny sterownik sprzegta

pieczatka, nr i podpis lekarza

[ elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia
nadwozia

pieczatka, nr i podpis lekarza
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] | specjalne siedzenia

pieczagtka, nr i podpis lekarza

[ ] |elektroniczna obrecz przyspieszenia

pieczatka, nri podpis lekarza

] |reczny gaz — hamulec

pieczatka, nri podpis lekarza

] | przedtuzenie pedatéw

pieczatka, nri podpis lekarza

[ ] |sterowanie elektroniczne

pieczatka, nri podpis lekarza

] | podnosnik lub najazd do wozka inwalidzkiego

pieczatka, nri podpis lekarza

[] przeniesienie dzwigni lub pedatéw, przetgcznikow

pieczatka, nri podpis lekarza

[] system wspomagania parkowania

pieczatka, nr i podpis lekarza

INNE, JAKIE: ....viivieieciee e

pieczatka, nr i podpis lekarza

UWAGA!

1.W przypadku braku pieczeci lub podpisu lekarza w rubrykach do tego przeznaczonych, a takze danych w poszczegdlnych rubrykach
za$wiadczenia, zaswiadczenie zostanie zwrocone Wnioskodawcy celem uzupehienia.

2. W przypadku dokonywania skre§len i poprawek w zaswiadczeniu, nalezy potwierdza¢ ten fakt czytelnym podpisem lekarza dokonujacego
skreslen 1 poprawek.

(miejscowosc¢ ) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza)

Pouczenie: zaswiadczenie nie moze by¢ wystawione wezesniej niz na 120 dni przed dniem zlozenia wniosku



