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 ruchu, wymaga
montazu nastepujacego specjalistycznego oprzyrzgdowania do samochodu:

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

[

dodatkowe pasy, uchwyty utatwiajgce wsiadanie i wysiadanie pieczatka, nr i podpis lekarza

automatyczna skrzynia biegéw, sprzegto automatyczne, reczny

sterownik sprzegta pieczatka, nr i podpis lekarza

elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia

nadwozia . . .
pieczatka, nr i podpis lekarza

specjalne siedzenia
pieczatka, nri podpis lekarza

elektroniczna obrecz przyspieszenia
pieczatka, nri podpis lekarza

reczny gaz — hamulec
pieczatka, nri podpis lekarza

przedtuzenie pedatéw
pieczatka, nri podpis lekarza

sterowanie elektroniczne
pieczatka, nri podpis lekarza

podnosnik lub najazd do wézka inwalidzkiego
pieczatka, nr i podpis lekarza

przeniesienie dzwigni lub pedatéw, przetgcznikéw
pieczatka, nr i podpis lekarza
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system wspomagania parkowania
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)




