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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wystawione przez lekarza specjalist¢ o specjalizacji adekwatne do rodzaju niepetnosprawnosci
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim
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3. Opis schorzenia potwierdzajgcego, iz nastepstwem schorzen, stanowigcych podstawe orzeczenia

jest dysfunkcja NArzadu FUCKU .............uueiieiiiit e e e e e e eaaaas

(21

. Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu powodujgcej
niepetnosprawnosé wymaga oprzyrzagdowania do posiadanego samochodu, w tym dostosowania
do indywidualnych potrzeb zwigzanych z rodzajem niepetnosprawnosci lub wyposazenia
samochodu, ktére umozliwia uzytkowanie samochodu przez osobe niepetnosprawng z dysfunkcjg
ruchu lub przewozenie samochodem osoby niepetnosprawnej oraz niezbednego sprzetu
rehabilitacyjnego*:

[l | dodatkowe pasy, uchwyty utatwiajgce wsiadanie i wysiadanie

| automatyczna skrzynia biegow, sprzegto automatyczne,
reczny sterownik sprzegta

[ | elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia nadwozia

[ | specjalne siedzenia

O elektroniczna obrecz przyspieszenia

reczny gaz — hamulec

przedtuzenie pedatéw

sterowanie elektroniczne

podnosnik lub najazd do wdézka inwalidzkiego

0 przeniesienie dzwigni lub pedatéw, przetgcznikow

0 system wspomagania parkowania
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