
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   

 wy dane do w niosku o dof inansow anie  w  ra mach pi lotażow ego prog ra mu „ Aktyw ny 

sa morząd”  

 -  prosimy wypełnić czy telnie w języku po lskim  

1.  Imię i  nazwisko Pacjenta  

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

2 .  PESEL                             

3 .  Stwierdza s i ę ,  że  n iepe łnosprawno ść Pacj en ta  do tyczy  (pro szę  zakreśl ić   właściwe po le    oraz  

po twierdzi ć  podpisem  i  p ieczą tką ) :  

 Amputacja w zakresie ręki  

pieczątka,  nr  i  podpis lekarza  

 Amputacja w zakresie przedramienia  

pieczątka,  nr  i  podpis lekarza  

  
Amputacja w zakresie ramienia z wyłuszczeniem 

w stawie barkowym 

 

 

pieczątka,  nr  i  podpis lekarza  

  Amputacja na poziomie podudzia  

 

 

pieczątka,  nr  i  podpis lekarza  

  

Amputacja na wysokości uda (także przez staw 

kolanowy)  

 

 

 

pieczątka,  nr  i  podpis lekarza  

  
Amputacja w zakresie uda z wyłuszczeniem w 

stawie biodrowym   

 

 

pieczątka,  nr  i  podpis lekarza  

 Przy czyna a mputacj i  kończy ny :     u raz           inna,  j aka:  

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

. .  

 Aktualny  s tan procesu chorobow ego:         s t ab i ln y           nies t ab i ln y  

Ocena zdolnośc i  do pracy  w wyniku  zaopa t rzen ia  w p ro tezę,  w które j  zas to so wan e zo st aną no wo czesne 

rozwiązania  t echniczne:  

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

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

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ,  dnia . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

                 ( mie jsco w o ść  )                                ( da ta )
     p i eczą tk a ,  n r   i  p od p i s  l ek a r za  


