, dnia

Stempel zakfadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie
wydane do wniosku o dofinansowanie
”

w ramach programu ,,Samodzielnos¢-Aktywnosé-Mobilnos¢!
Mobilnos¢ osdb z niepetnosprawnoscia

1. Imieinazwisko Pacjenta:

2. Nr PESEL Pacjenta (11 cyfr):

3. Pacjent porusza sie przy pomocy wozka inwalidzkiego.

4. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze
Pacjent nie jest w stanie w zadnej sytuacji i na zadnym dystansie przemieszczaé sie
bez uzycia wdzka inwalidzkiego oraz, ze nie jest w stanie samodzielnie przesiadac sie
z wozka inwalidzkiego na siedzenie samochodu i z siedzenia samochodu na wézek
inwalidzki.

5. Uwagi:

Pieczatka, nri podpis lekarza

Uwaga:
Zaswiadczenie moze by¢ wystawione przez lekarza specjaliste ortopedii, rehabilitacji lub
neurologii. Zaswiadczenie sktada wraz z wnioskiem o dofinansowanie w ramach programu

III

,Samodzielnos¢-Aktywnosé-Mobilnosé!” Mobilnos¢ oséb z niepetnosprawnoscia. Bez
zaswiadczenia wystawionego/ potwierdzonego przez lekarza specjaliste wniosek o
dofinansowanie bedzie niekompletny, co spowoduje negatywng weryfikacje formalna
whniosku. Zaswiadczenie powinno by¢ wypetnione czytelnie w jezyku polskim i wystawione
nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku. Uzupetnienie pkt 5 zaswiadczenia

nie jest wymagane.



