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Stempel zakładu opiek i  zdrowotne j                                
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.  Zakres dysfunkcj i  narządu ruchu pacjenta (opis):  

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

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

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

4.  Używane przez  Pacjenta  zaopatrzenie or topedyczne i  sprzęt  rehabi l i tacyjny oraz ewentualne 

potrzeby w tym zakres ie:  

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

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

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

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

5.  Na pods tawie zgromadzonej  dokumentac j i  medycznej s tw ierdza się,  że n iepełnosprawność  
Pacjenta dotyczy :  

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

 

  
Jednoczesna dysfunkcja obu kończyn 

górnych  

i  obu kończyn dolnych 
p i e c z ą t k a ,  n r   i  p o d p i s  l e k a r z a  

 
Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny 

górnej  

i  obu kończyn dolnych 
p i e c z ą t k a ,  n r   i  p o d p i s  l e k a r z a  

 

Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny 

dolnej  

i  obu kończyn górnych 

 

 

p i e c z ą t k a ,  n r   i  p o d p i s  l e k a r z a  



 

 

 

Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny 

dolnej  

i  jednej kończyny górnej 

 

 

p i e c z ą t k a ,  n r   i  p o d p i s  l e k a r z a  

 
Brak obu kończyn górnych, na wysokości : 

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

 

p i e c z ą t k a ,  n r   i  p o d p i s  l e k a r z a  

 

Znaczny niedowład obu kończyn górnych, 

objawiający 

się:.... .... .... ..... .... .. .. .... ...... ... .... . ........ .... .... .

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

 

 

p i e c z ą t k a ,  n r   i  p o d p i s  l e k a r z a  

 

Następstwem schorzeń stanowiących 

podstawę wydania orzeczenia o symbolu  

 10-N,  12-C* jest dysfunkcja narządu 

ruchu 
p i e c z ą t k a ,  n r   i  p o d p i s  l e k a r z a  

 

Inne schorzenia: 

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

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

 

 

p i e c z ą t k a ,  n r   i  p o d p i s  l e k a r z a  

               
  

6. Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narządu ruchu powodujących 

niepełnosprawność wymaga zakupu oprzyrządowania samochodu, w tym: 

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

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

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

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

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

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

 


