Zatgcznik nr 2d do formularza wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgd” — obszar A zadanie 2,

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej L ydniae. .
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypeftni¢ czytelnie w jezyku polskim
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5. Przeciwwskazania zdrowotne do kierowania pojazdami silnikowymi do ktérych wymagane jest posiadanie prawa
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6.Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
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7.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
(prosze zakresli¢ wilasciwe pole [1 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkg):

| ] |Pozwala na ubieganie sie o prawo jazdy kategorii B

pieczatka, nr i podpis lekarza

] |Nie pozwala na ubieganie sie o prawo jazdy kategorii B

pieczagtka, nr i podpis lekarza

(data) (pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty)



