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2.  Nr PESEL Pacjenta:
3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie
brak mozliwosci samodzielnego poruszania sie przez Pacjenta bez uzycia wézka

inwalidzkiego?.

PIECZATKA, NR | PODPIS LEKARZA

! Zaéwiadczenie moze by¢ wystawione przez lekarza specjaliste w zakresie dysfunkcji narzadu ruchu
lub lekarza sprawujgcego opieke medyczng nad Pacjentem (lekarz rodzinny, POZ).
Bez zaswiadczenia wystawionego/ potwierdzonego przez lekarza w tym przypadku, wniosek o
dofinansowanie bedzie niekompletny, co spowoduje negatywng weryfikacje formalng wniosku.
Zaswiadczenie powinno by¢ wypetnione czytelnie w jezyku polskim i wystawione nie wczesniej niz
120 dni przed dniem ztozenia wniosku. POWIAT moze zwolni¢ z obowigzku ztozenia zaswiadczenia,
gdy rodzaj schorzenia/ niepetnosprawnosci ma charakter staty, a brak mozliwosci poruszania sie bez
uzycia wozka inwalidzkiego (w stopniu wskazanym w pkt 3) zostat potwierdzony zaswiadczeniem
wystawionym w terminie wczesniejszym (lub w innym dokumencie). Uzupetnienie pkt 4
zaswiadczenia nie jest wymagane.

2 Brak mozliwosci samodzielnego poruszania sie przez Pacjenta bez uzycia wézka inwalidzkiego
dotyczy wyjscia z mieszkania, z budynku oraz poruszania sie na zewnatrz budynku.



