pieczgtka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tucholi
dot. wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

Imie i nazwisko Wnioskodawcy/Podopiecznego ..........ccovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e,

Data urodzenia ......oovveieeeeei e

Przedmiot wniosku: pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

0 [ Stan zdrowia osoby niepelnosprawnej oraz poziom dysfunkcji narzadu ruchu
Tak Nie wyklucza samodzielne poruszanie si¢ i przemieszczanie przy pomocy r¢cznego

wobzka inwalidzkiego

Tak[] Niel] Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym jest wskazane z punktu widzenia
procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu)

Takl] Niel Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym wplynie niekorzystnie na sprawnos¢
konczyn
Istniejg przeciwwskazania do korzystania z wézka o napedzie elektrycznym (np.

Takl] Niell utraty przytomnosci, epilepsja, redukcja funkcji narzadéw zmystow, koordynacji
ruchowe;j, funkcji poznawczych stwarzajace zagrozenie w uzytkowaniu wozka

Tak[] Niel] Zakres i rodzaj ograniczen stanowi powazne utrudnienie w samodzielnym
funkcjonowaniu osoby niepelnosprawne;

Data Podpis i pieczgtka lekarza specjalisty

..............................................................................

* Zgodnie z dokumentem ,Kierunki dziatan oraz warunki brzegowe obowigzujace
realizatoréw pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”



