
Załącznik do wniosku w ramach pilotażowego programu „Aktywny 

samorząd”  
 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ,  dnia……………….  

……………………………………  

Ste mpel  zakładu  op ieki  zdro wotnej                                                                   
lub  praktyk i  lekar skie j                               

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE   
wydane do w niosku o dof inansow anie  w  ra mach pi lotażow ego progra mu „ Aktyw ny sa morząd”  

 -  prosimy wypełnić czy telnie w języku po lskim  

1.  Imię i  nazwisko Pacjenta  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

2 .    PESEL                             

3 .    Zakres dysfunkcj i  narządu ruchu pacjenta (opis):  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

4 .  Używane przez Pacjenta  zaopatrzenie or topedyczne i  sprzęt  rehab il i tacyjny oraz  

ewentualne pot rzeby w tym   zakres ie :  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

5 .   Na podstawie zgromadzonej  dokumentacji  medycznej  s twierdza s ię ,  że 

niepełnosprawność Pacjenta dotyczy  (proszę zakreślić  właściwe pole    oraz 

potwierdzić podpisem i  pieczątką):  

  
Jednoczesna dysfunkcja obu kończyn górnych i  

obu kończyn dolnych  
p ieczą tk a ,  nr   i  p od p i s  lek a r za  

 
Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny górnej 

i obu kończyn dolnych  
p ieczą tk a ,  nr   i  p od p i s  lek a r za  

  
Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny dolnej 

i obu kończyn górnych  

 

 

p ieczą tk a ,  nr   i  p od p i s  lek a r za  

  
Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny dolnej 

i jednej kończyny górnej  

 

 

p ieczą tk a ,  nr   i  p od p i s  lek a r za  

  
Brak obu kończyn górnych,  

na wysokości/od: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

 

p ieczą tk a ,  nr   i  p od p i s  lek a r za  

  

Znaczny niedowład obu kończyn górnych, 

objawiający się:  …………………………….. 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . .  

 

p i eczą tk a ,  nr   i  p od p i s  lek a r za  

  

Inne schorzenia:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

p ieczą tk a ,  nr   i  p od p i s  lek a r za  

 


