Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd” -

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej
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1. Imie i nazwisko Pacjenta

- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim

2. pesec I IHUOILIC IO

3. Pacjent posiada dysfunkcje narzgdu ruchu: (prosze zakresli¢ wfasciwe pole || oraz potwierdzi¢
podpisem i pieczatkg)

Tak ||

Pieczatka, nr i podpis lekarza

Nie [ |

Pieczatka, nr i podpis lekarza

4. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, iz nastepstwem schorzen,

stanowigcych podstawg orzeczenia Pacjenta jest dysfunkcja narzgdu ruchu (o ile dotyczy) o

charakterze:

[] neurologicznym (10 -N)

Pieczatka, nr i podpis lekarza

[] catosciowych zaburzen rozwojowych (12-C)

Pieczatka, nr i podpis lekarza

] innych (jakich)

Pieczatka, nr i podpis lekarza




5. Pacjent z uwagi na stan i zakres dysfunkcji narzgdu ruchu wymaga oprzyrzgdowania samochodu,
w tym dostosowania do indywidualnych potrzeb zwigzanych z rodzajem niepetnosprawnosci lub
wyposazenia samochodu, ktére umozliwi uzytkowanie samochodu przez osobe niepetnosprawng

z dysfunkcjg narzadu ruchu lub przewozenie samochodem osoby z niepetnosprawnoscia.

Tak [ | Nie [ ]

Pieczatka, nr i podpis lekarza Pieczatka, nr i podpis lekarza

6. Czy rodzaj schorzenia/niepetnosprawnosci ma charakter staty?

Tak || Nie [ |

Pieczatka, nr i podpis lekarza Pieczatka, nr i podpis lekarza

(miejscowos¢ ) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza




