STEMPEL ZAKELADU OPIEKI ZDROWOTNEJ DATA WYSTAWIENIA

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYDANE PRZEZ LEKARZA SPECJALISTE

do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

PROSIMY WYPEENIC CZYTELNIE W JEZYKU POLSKIM
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3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu  pacjenta  (OPIS):  cevcceecciererieiiesieerie e ereereseeseeeaeseaeser e e sreerae s e seee s

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepelnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy:

Wrodzony brak/amputacja obu konczyn gérnych lub dolnych
[ ] |na wysokosci od:

pieczatka, nr i podpis lekarza

Znacznie obnizona sprawnos¢ ruchowa (wynikajaca ze
schorzen o r6znej etiologii m. in. porazenie mozgowe,
choroby neuromig¢$niowe), objawiajaca sig:

pieczatka, nr i podpis lekarza

6. Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu powodujace;j
niepetnosprawnos¢ wymaga zakupu 1 montazu oprzyrzagdowania do samochodu takich elementow jak:

Dodatkowe pasy, uchwyty utatwiajace wsiadanie i wysiadanie
Automatyczna skrzynia biegdéw, sprzegto automatyczne, reczny sterownik sprzegla
Elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia nadwozia
Specjalne siedzenia

Elektroniczna obrgcz przys$pieszenia

Reczny gaz-hamulec

Przedhuzenie pedatow

Sterowanie elektroniczne

Podno$nik lub najazd do wozka inwalidzkiego

Przeniesienie dzwigni lub pedatdéw, przetacznikow

System wspomagania parkowania

Inne (jakie ?)

Miejscowos$¢ pieczatka 1 podpis lekarza



