Zatacznik nr 4
do wniosku w ramach modutu 1
obszar C zadanie 5

Stempel zakladu opicki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

- prosimy wypeini¢ czytelnie w jezyku polskim
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3. Przedmiot wniosku:
U skuter o napedzie elektrycznym
U oprzyrzadowanie elektryczne do wozka recznego
4. ZaSwiadcza sie ze:
a) osoba z niepetnosprawnoscia nie ma mozliwosci samodzielnego poruszania si¢ i przemieszczania si¢ na zewnatrz:
U nie
U tak i brak tej mozliwosci wynika z dysfunkcji charakteryzujacej si¢ znacznie obnizona sprawnoscia ruchowa w zakresie
koniczyn dolnych (stan ten wynika ze schorzen o réznej etiologii- m.in. amputacje, porazenia moézgowe, choroby
neuromigé$niowe): [J tak [ nie
b) zakres i rodzaj ograniczent ruchowych osoby ubiegajacej si¢ 0 pomoc, stanowiq powazne utrudnienia w samodzielnym
funkcjonowaniu osoby z niepelnosprawnoscia;:
U tak U nie
) korzystanie z przedmiotu dofinansowania jest wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje
wstrzymania lub pogorszenia tego procesu):
U tak U nie
d) korzystanie z przedmiotu dofinansowania nie wplynie nieckorzystnie na sprawnos¢ kofczyn:
U tak U nie
e) nie ma przeciwwskaza medycznych do korzystania z przedmiotu dofinansowania:

[l tak [] nie
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pieczatka i podpis lekarza
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