Zafacznik nr 2 do formularza wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzgd”
Modut | Obszar A Zadanie nr 1 i nr 2

stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej ;
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji zwigzanej z rodzajem niepetnosprawnosci
do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”
(dot. os6b niepetnosprawnych z dysfunkcjg narzadu ruchu, ktéra nie jest przyczyng wydania orzeczenia)

prosimy wypetnié czytelnie i w jezyku polskim

1) Imig i NAZWISKO PACIENTA ......oooviiieiecie ettt et ere e aee
2) PESEL .ottt e,

3) Zakres dysfunkcji pacjenta wynikajacych z orzeczenia (OpiSaC) .........cccveeveereeeieesieesieeeee e

4) Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdzam, ze nastepstwem schorzen:

............................................................................................................................... , stanowiacych
(podac¢ rodzaj schorzen Wnioskodawcy np. neurologicznych, reumatycznych, catosciowych zaburzen rozwojowych)

podstawe wydania orzeczenia, jest dysfunkcja narzadu ruchu: |:| tak |:| nie

5) Opinia lekarza dotyczaca celowosci oprzyrzgdowania samochodu, ktéry osoba niepetnosprawna

uzytkuje jako kierowca lub pasazer — krotkie uzasadnienie*

(miejscowosé) (pieczatka, nr lekarza i podpis)

* nie dotyczy wnioskodawcow ubiegajgcych sie o pomoc w uzyskaniu prawa jazdy



