Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzqd”
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stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane przez lekarza o specjalizacji zwigzanej z rodzajem niepetnosprawnosci
do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim

Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzagdu stuchu, wymaga
montazu nastepujacego specjalistycznego oprzyrzgdowania do samochodu:

(prosze zakresli¢ /7 wtasciwe pole oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczqtkq)

D system wspomagania parkowania

pieczatka, nr i podpis lekarza

D komunikatory/tablice

pieczatka, nri podpis lekarza

D tablet/telefon z mozliwoscig rozmoéw tekstowych

pieczatka, nr i podpis lekarza

D oprogramowanie lub aplikacje

pieczatka, nr i podpis lekarza

D dodatkowe oswietlenie (kabiny)

pieczatka, nri podpis lekarza

D wskazniki optyczne

pieczatka, nri podpis lekarza

inne, opis (w przypadku kilku przedmiotéw w opisie nalezy wpisac
cene kazdego z nich):

pieczatka, nri podpis lekarza

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




