Zalgcznik nr 4 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzqd”
Modut I Obszar C Zadanie 5

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. IMi€ i NAZWISKO PACIENTA .....ooiiiiiiiii ittt ettt e sttt e e s b e e s nnnee s
2. P S E L ittt e

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

- niepetnosprawno$¢ Pacjenta dotyczy dysfunkcji narzgdu ruchu :  tak D nie D

zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacienta (OPIS): ..ecciicceeeeiiiiiiee et e e e nneeee

- zakres i rodzaj ograniczen ruchowych stanowig powazne utrudnienia w samodzielnym funkcjonowaniu

Pacjenta: tak I:l nie D

- korzystanie ze skutera o napedzie elektrycznym / wézka recznego z oprzyrzgdowaniem elektrycznym* jest

wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego

procesu): tak D nie D

- korzystanie ze skutera o napedzie elektrycznym / wézka recznego z oprzyrzgdowaniem elektrycznym*

wplynie niekorzystnie na sprawnos¢ konczyn: tak |:| nie D

- nie ma przeciwskazan medycznych do korzystania ze skutera o napedzie elektrycznym / wézka recznego

z oprzyrzgdowaniem elektrycznym*:  tak I:l nie I:l

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

* niepotrzebne skresli¢



