Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzqd”
Modut I Obszar A, Zadanie nr 1i 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
lekarza specjalisty
wydane do wniosku 0 dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
(prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim)

2. peser UL

3. Dysfunkcja  narzadu  ruchu, nie  bedgca  przyczyng  wydania  orzeczenia

o niepelnosprawnosci, jest nastgpstwem ujetych w orzeczeniu schorzen: [Jtak [ nie

Jesli tak, prosimy o wskazanie, w jaki sposob objawia si¢ dysfunkcja narzadu ruchu: .............

W przypadku ubiegania si¢ o pomoc w zakupie i montazu oprzyrzqdowania do posiadanego
samochodu, prosimy o wypetnienie tej czesci zaswiadczenia:

Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu
powodujacej niepelnosprawno$¢ wymaga zakupu i montazu oprzyrzadowania do posiadanego
samochodu takich elementow jak:

prosimy zakresli¢ wlasciwe pola | ])

0 dodatkowe pasy do mocowania wozka inw., uchwyty ulatwiajace wsiadanie
I wysiadanie

automatyczna skrzynia biegdw, sprzggto automatyczne, r¢czny sterownik sprzegla

elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia nadwozia

specjalne siedzenia, specjalny fotel pasazera (w tym fotelik dzieciecy)

elektroniczna obrecz przyspieszenia

reczny gaz — hamulec

przedhuzenie pedatow

sterowanie elektroniczne

podnos$nik lub najazd/podjazd/rampa podjazdowa do wozka inwalidzkiego

przeniesienie dzwigni lub pedatéw, przelacznikow

system wspomagania parkowania

O OO\ oo o e

inne (jakie?):

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



