ZALATZNIK nr 2 do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach programu ,Aktywny samorzad”
Modut | / Obszar C / Zadanie nr 5

piecze¢ zakladu opieki zdrowotnej migjscowo$c
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydanc do wnioeku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypeinié czytelnie w jezyku polskim
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nr PESEL I:I D D D D D D D D D D jest osobg niepetnosprawng w nizej wskazanym zakresie

(prosze zakresli¢ wiasciwe pole (7 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczgtka):

D Jednoczesna dysfunkcja |:| Jednoczesna dysfunkcja

obu koriczyn gérnych i obu jednej koriczyny gérnej i obu

konczyn dolnych ... koficzyndolnych  uisiiseiesevessdesi
pieczec¢ i podpis lekarza pieczeé i podpis lekarza

D Jednoczesna dysfunkcja D Jednoczesna dysfunkcja

jednej koriczyny dolnej i obu jednej konczyny dolnej i

koriczyn g()mych ......................... jednej kohiczyny g()rnej .........................
pieczec¢ i podpis lekarza pieczed i podpis lekarza

[] Brak jednej lub obu koriczyn [ ] Brak jednej lub obu

gomych koriczyndolnych
pieczeé i podpis lekarza pieczeé i podpis lekarza

D Dysfunkcja narzadu ruchu powodujgca problemy
w samodzielnym przemieszczaniu sig’

pieczed i podpis lekarza

1 dysfunkcja narzadu ruchu powodujaca problemy w samodzielnym przemieszczaniu sig — nalezy przez to rozumie¢ sytuacie, kiedy
stan zdrowia osoby niepelnosprawnej oraz poziom dysfunkcji narzadu ruchu wyklucza samodzielne poruszanie sig
i przemieszczanie sie na zewnatrz; brak takiej mozliwosci powinien wynikac z dysfunkcji charakteryzujgcej si¢ znacznie obnizong
sprawnosécig ruchowa w zakresie koficzyn dolnych; stan ten moze wynika¢ ze schorzen o réznej etiologii (m.in. amputacje, porazenia
moézgowe, choroby neuromigéniowej) i musi by¢ potwierdzony zaswiadczeniem lekarza specjalisty, ktory oceniajgc zasadnosé wyposazenia
osoby niepetnosprawnej w przedmiot dofinansowania potwierdzi, iz:
a) osoba niepetnosprawna nie ma mozliwosci samodzielnego poruszania sig i przemieszczania sie,
b) zakres i rodzaj ograniczeri ruchowych osoby ubiegajacej si¢ o pomoc, stanowia powazne utrudnienia w samodzielnym
funkcjonowaniu osoby niepetnosprawnej,
c) korzystanie z przedmiotu dofinansowania jest wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub
pogorszenia tego procesu),
d) korzystanie z przedmiotu dofinansowania nie wplynie niekorzystnie na sprawnos¢ koriczyn,
e) nie ma przeciwwskazan medycznych do korzystania z przedmiotu dofinansowania;
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ZAELACZNIK nr 2 do wniosku 6 dofinahsowanie ze $rodkéw PFRON w ramach programu ,Aktywny'samorzad”
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W zwiazku z rodzajem niepetnosprawnosci pacjenta (osoby niepetnosprawnej):

1. [J NIE ZALECA SIE zaopatrzenia w przedmiot dofinansowania: skuter inwalidzki o napedzie
elektrycznym? lub oprzyrzadowanie elektryczne do wézka recznego?®

2. [JzaLEcA SIE zaopatrzenie w przedmiot dofinansowania: skuter inwalidzki o napedzie
elektrycznym lub oprzyrzadowanie elektryczne do wézka recznego oraz potwierdza sig, iz

osoba niepetnosprawna nie ma mozliwosci samodzielnego poruszania .
sie | przemieszczania sie, [] tak [ nie
zakres i rodzaj ograniczen ruchowych osoby ubiegajgcej sie o pomoc,
b) | stanowig powazne utrudnienia w samodzielnym funkcjonowaniu osoby | [] tak [ nie
niepetnosprawnej,
c) | korzystanie z przedmiotu dofinansowania jest wskazane z punktu
widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania Ilub | [] tak [ nie
pogorszenia tego procesu),
d) | korzystanie z przedmiotu dofinansowania nie wptynie niekorzystnie na :
sprawnosé konczyn, U tak L nie
e) | nie ma przeciwwskazan medycznych do korzystania z przedmiotu .
dofinansowania, U tak [ nie

pieczec i podpis lekarza

2 skuter o napedzie elektrycznym — nalezy przez to rozumie¢ czterokotowy lub trzykolowy skuter/pojazd o napedzie elektrycznym, takze
sktadany/kompaktowy, petnigcy funkcije wozka inwalidzkiego przeznaczonego dla osoby niepelnosprawnej ruchowo do poruszania sie;
skuter wyposazony jest m.in. w oddzielng, nastawng kolumne kierownicy;

3 oprzyrzadowanie elektryczne do wdézka recznego (w przypadku Obszaru C Zadanie 5) — nalezy przez to rozumie¢ przystawne
elementy/osprzet (naped elektryczny wraz z wyposazeniem, takze dodatkowym) mozliwe do zamontowania w standardowym woézku
inwalidzkim (recznym), gwarantujgce maksymalne odcigzenie przy jezdzie, pchaniu lub hamowaniu wdzka, takze na nieréwnych
nawierzchniach, zwigkszajgce mobilno$é osoby niepetnosprawnej i umozliwiajace samodzielne przemieszczanie sig;
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