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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej Miejscowosc, data
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny

samorzad” - prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imig 1 NaZWISKO PaCIENTA........viiiiiieeiii ettt et e e e e e s reeesanaee e
2. PESEL oottt ettt ettt ne s
3. Przedmiot wniosku:

L] skuter o napedzie elektrycznym,

[] oprzyrzadowanie elektryczne do wozka recznego.

4. Zaswiadcza sie¢, ze:

Zgodnie z dokumentem , Kierunki dzialan oraz warunki brzegowe obowiqzujqce realizatorow pilotazowego
programu »Aktywny samorzgd« w 2022 roku” dofinansowanie w ramach zadania moze otrzymaé osoba z
niepetnosprawnosciq, ktorej stan zdrowia oraz poziom dysfunkcji narzgdu ruchu wyklucza samodzielne
poruszanie sie i przemieszczanie si¢ na zewngtrz, brak takiej mozliwosci powinien wynikac z dysfunkcji
charakteryzujgcej si¢ znacznie obnizong sprawnosciq ruchowq w zakresie konczyn dolnych; stan ten moze
wynika¢ ze schorzen o roznej etiologii (m.in. amputacje, porazenia mozgowe, choroby neuromiesniowe) i musi
by¢ potwierdzony zaswiadczeniem lekarza specjalisty),

a) osoba niepetlnosprawna nie ma mozliwosci samodzielnego poruszania si¢ i przemieszczania
sig,

1 Tak

] Nie
b) zakres i1 rodzaj ograniczen ruchowych osoby ubiegajacej si¢ 0 pomoc, stanowia powazne
utrudnienia w samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepelnosprawne;j,

1 Tak

] Nie
c) korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym/wozka z napedem
elektrycznym jest wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje
wstrzymania lub pogorszenia tego procesu),

1 Tak

1 Nie



d) korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym/woézka z napedem
elektrycznym nie wptynie niekorzystnie na sprawnos¢ konczyn,

1 Tak

1 Nie
) nie ma przeciwwskazan medycznych do korzystania z przedmiotu dofinansowania.

1 Tak

1 Nie

(miejscowosé, data) (pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty



