Nalezy wypeinic w przypadku wniosku dof. dofinansowania zakupu/montazu oprzyrzgdowania do posiadanego samochody

Stempel zakladu opieki zdrowotne]
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY

wydane do wniosl_frq?g dofinansowanie w ramach programu ..Aktyyﬂgy_gamorzad“ (A1)
- brosimy ' wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim

W czasie wizyty / badania osoba niepeinosprawna / opiekun osoby niepelnosprawnej zobowigzana jest przediozy¢
aktualne orzeczenle o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenie o niepetnosprawnosci.

1. Imie i nazwisko Pacjenta

....................................................................................................................................

2.rese 1110000000

o

3. Na postawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze:

- dysfunkcja narzadu ruchu u Pacjenta jest konsekwencja ujetych w orzeczeniu schorzen,

0O TAK™ O NIE*

- dysfunkcja narzgdu ruch pacjenta polega na :

..........................................................................................................................................

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

*zaznaczy¢ wiasciwe

.......................................................

(pieczgtka, nr i podpis lekarza specjalisty)




