
 

 

Stempel zakładu opiek i  zdrowotne j                        .. . . . .. . . . .. . .. .. . . . . .. .. . . . . . , dnia……………………  
lub  praktyk i  lekarsk ie j                               

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  
wydane do wniosku o  dofinansowanie w ramach pi lotażowego programu „Aktywny samorząd” 

 -  prosimy wypełnić czyteln ie  w języku polskim 
 

1.  Imię i  nazwisko Pacjenta…………………………………………... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

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

3.  Stw ierdza s ię,  że n iepełnosprawność Pacjenta dotyczy  

 (proszę zakreślić  właściwe pole    oraz potwierdzić podpisem i pieczątką) :  

 Amputacja w zakresie ręki 

 

 Amputacja w zakresie przedramienia 

 

 
Amputacja w zakresie ramienia z wyłuszczeniem w stawie 

barkowym 
 

 Amputacja na poziomie podudzia 

 

 
Amputacja na wysokości uda (także przez staw kolanowy) 

 
 

 Amputacja w zakresie uda z wyłuszczeniem w stawie biodrowym 

 

 Przyczyna amputacj i  kończyny :     uraz         inna, jaka:  

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   
 Aktualny stan procesu chorobowego:         s tabi lny         niestab i lny  

 

 

Ocena zdolności  do pracy  w wyniku zaopatrzenia  w pro tezę,  w k tórej  zastosowane zostaną 
nowoczesne rozwiązania  techn iczne:  

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



 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

... .... .... .... ..... ........ .... ..... ... ,  dnia .. ..... ..... ..   . ..... ...... .. .... .. ... .... .... .... ..... .... ...  
                 (mi ejsc o wo ść  )                                        (dat a )

  p i ec z ą tka ,  n r   i  po dp i s  l e ka rza  

 


