Zatgcznik nr 1g do formularza wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar C Zadanie nr 5

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej s , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypeftni¢ czytelnie w jezyku polskim

1.IMi€ i NAZWISKO PaCIENTA ......eeeieicei e e e

.. pesec 1O UUODOOOOL

3.  Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OpiS): ....ooviviiiiiiii i

4, Stan zdrowia osoby niepetnosprawnej oraz poziom dysfunkcji narzadu ruchu wyklucza samodzielne
poruszanie sie i przemieszczanie sie na zewnatrz.

00 wyklucza 0 nie wyklucza
5. Osoba niepetnosprawna nie ma mozliwosci samodzielnego poruszania sie i przemieszczania sie.
[0 ma mozliwosé [J nie ma mozliwosci
6. Zakres i rodzaj ograniczen ruchowych osoby ubiegajgcej sie o pomoc, stanowig powazne utrudnienia

w samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepetnosprawnej.
[ stanowig [0 nie stanowig
7. Korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub oprzyrzgdowania elektrycznego do wdozka
recznego jest wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia
tego procesu)

0 tak U nie

8. Korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub oprzyrzgdowaniu elektrycznego do wozka
recznego nie wptynie niekorzystnie na sprawnos¢ konczyn.

[ wptynie [ nie wptynie

9. Nie ma przeciwskazan medycznych do korzystania ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub
oprzyrzadowania elektrycznego do wézka recznego (przeciwskazania np. utraty przytomnosci, epilepsja).

[1 sg przeciwskazania [J nie ma przeciwskazan

10. Przeciwskazania:

(miejscowos¢ ) (data) . . .
pieczatka, nr_i podpis lekarza



