Zatgcznik dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Stempel firmowy sprzedawcy

Dokument wydany dla potrzeb Powiatowego Centrum pomocy Rodzinie we Wioszczowie
— program ,,Aktywny Samorzad”

PACIENT .. , Z uwagi na wskazania
lekarskie oraz mozliwosci funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzgdu ruchu
powodujgcej niepetnosprawnos$¢ wymaga wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym,
wyposazonego w:

(prosze zakreslié wiasciwe pola ) Orientacyjny, dodatkowy koszt w zt

niestandardowe sterowniki umozliwiajgce sterowanie wozkiem za pomocg
jedynie wtadnych czesci ciata jak np.: reki, palca, brody, stopy, warg lub
wdechu i wydechu powietrza itp.

urzgdzenia umozliwiajgce prowadzenie wozka takze przez osobe towarzyszaca
(hamulec, sterownik itp.)

niestandardowe siedzisko (np. z windg podnoszacg, rehabilitacyjne,
zapewniajgce maksymalng stabilizacje, przeciwodlezynowe, itp.)

specjalne, regulowane (w tym elektrycznie i w réznych ptaszczyznach):
podndzki, podtokietniki lub oparcia nadgarstkow

kliny zapobiegajgce zsuwaniu si¢ Pacjenta z wozka lub podporki
boczne, peloty piersiowe

zagtowek stabilizujgcy gtowe i szyje (w ksztatcie litery U)

specjalne pasy bezpieczenstwa (np. dwupunktowe zapinane na biodrach,
czteropunktowe)

taki sposob, aby wdzek byt indywidualnie dopasowany do sylwetki Pacjenta
(np. w przypadku niestandardowego wzrostu czy wagi Pacjenta)

N s I I Y S A

inne elementy i urzadzenia (np. umozliwiajgce podigczenia joysticka wozka do
komputera i postugiwanie sie nim jak myszkg), jakie:

Lacznie:

RAZEM orientacyjna cena wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym dla Pacjenta:

........................................ L ANia s POAPIS. i
(podpis sprzedawcy)

(adres Wnioskodawcy: miejscowo$¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)




