Zatgcznik nr 3 do formularza  wniosku w ramach  programu Aktywny  samorzad™—
Modut | Obszar A Zadanie nr 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE '
wystawione przez lekarza specjaliste, prowadzgcego Pacjenta,
wydane dla potrzeb programu ,,Aktywny Samorzad”-

w przypadku os6b niepetnosprawnych z dysfunkcjg narzadu ruchu, ktéra nie jest
przyczyng wydania orzeczenia dot. niepetnosprawnosci, ale jest konsekwencja
ujetych w orzeczeniu schorzen, potwierdzajace iz nastepstwem schorzen,
stanowiagcych podstawe orzeczenia jest dysfunkcja narzadu ruchu - prosimy
wypetnié czytelnie w jezyku polskim
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3. Zakres dysfunkcji narzagdu ruchu pacjenta bedacej nastepstwem schorzen, stanowigcych

POAStaAWE OFZECZENIA (OPIS): ... .iiiiiiiiiiitie ettt ettt ettt e e bt sbe e e seneesneeennne e

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby
W EYIM ZAKIESIE! ... ittt et e e et e e et e e e e e s e e e e e s e e e e e et e e e e eaE e e e e e e e ar e e e e e nnn e e e e nr e e e enreeas

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ jedno - wfasciwe pole oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

] Jednoczesna dysfunkcja obu koriczyn gérnych

i obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza

[ Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny gérnej i obu
konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

] Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny dolnej
i obu konnczyn gérnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

B Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny dolnej i jednej

konczyny gornej
pieczatka, nr i podpis lekarza

............................................................................... pieczatka, nr i podpis lekarza




Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji

narzadu ruchu

powodujacej niepetnosprawnosé¢ wymaga zakupu i montazu nastepujacego oprzyrzadowania do posiadanego

samochodu:

Specyfikacja zakupu (rodzaj planowanego oprzyrzadowania samochodu):

UWAGI

0 dodatkowe pasy, uchwyty utatwiajgce wsiadanie i wysiadanie

0 automatyczna skrzynia biegdéw, sprzegto automatyczne, reczny
sterownik sprzegta

0 elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia nadwozia
0 specjalne siedzenia

0 elektroniczna obrecz przyspieszenia

0 reczny gaz - hamulec

0 elektryczny hamulec postojowy

0 uchwyty, gatki montowane na kierownicy

0 przedtuzenie pedatow

0 sterowanie elektroniczne (piloty wielofunkcyjne, pulpity sterujace na

kierownicy, inne urzadzenia sterujgce (Swiatta, wycieraczki, inne) np.
montowane w zagtéwku na indywidualne zaméwienie)

0 sterowanie gtosem urzgdzen wspomagajgcych prowadzenie pojazdu
(Swiatta, kierunkowskazy, wycieraczki, sygnat dzwiekowy)

0 automatyczny/elektroniczny mechanizm otwierania/zamykania
drzwi/klapy
0 podnosnik, rampa lub platforma lub najazd do wézka inwalidzkiego

(mechaniczne)

0 podnosnik, rampa lub platforma lub najazd do wézka inwalidzkiego
(elektroniczne))

0 winda (obowigzek — UDT) winda podpodtogowa

0 mocowanie wozkow (dokowanie mechaniczne, elektroniczne),
stosownie do potrzeby indywidualne;j

0 fotele mobilne, w tym dla dzieci z niepetnosprawnosciami, ktére ze
wzgledéw bezpieczenstwa wymagajg usadowienia na specjalnym
siedzisku
0 przeniesienie dzwigni lub pedatow, przetgcznikow
O system wspomagania parkowania
0 podwyzszona konstrukcja dachu
0 obnizona podtoga
0 inne, opis :
........................................ ,dnia e
(miejscowosc ) (data)

pieczatka, nr_i podpis lekarza




