Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —Modut |, Obszar C Zad.

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie zakupu skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
lub oprzyrzgdowania elektrycznego do wdzka recznego w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imig i NAzZWISKO PaCIENTA ...t

2. PESEL

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze*:

a) Pacjent nie ma mozliwosci samodzielnego poruszania sie i przemieszczania sie:

D tak D nie

b) zakres i rodzaj ograniczen ruchowych Pacjenta, stanowig powazne utrudnienia
w samodzielnym funkcjonowaniu:

D tak D nie

c) korzystanie przez Pacjenta z przedmiotu dofinansowania jest wskazane z punktu widzenia
procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu):

D tak D nie

d) korzystanie przez Pacjenta z przedmiotu dofinansowania nie wptynie niekorzystnie
na sprawnosc¢ konczyn:

D tak D nie

e) nie ma przeciwwskazan medycznych do korzystania przez Pacjenta z przedmiotu
dofinansowania:

D tak D nie

(miejscowos¢ ) (data) (pieczatka i podpis lekarza specjalisty)

*w pkt od a do e nalezy zaznaczy¢ wtasciwe znakiem x



