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Stempel zakładu opieki zdrowotnej 

lub praktyki lekarskiej 

 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  

wydane do wniosku o  dofinansowanie w ramach pi lotażowego programu  

„Aktywny samorząd”  

 -  prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim 
 
 
 

1.  Imię i  nazwisko Pac jenta…….. .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

PESEL               

 
2.  Na podstawie zgromadzonej  dokumentacj i  medycznej  lub badania stwierdza s ię, że  

następstwem schorzeń, stanowiących podstawę wydania orzeczenia o  s topniu 

n iepełnosprawnośc i jest dysfunkcja narządu ruchu  

 
TAK  NIE    

 

3.  W przypadku odpowiedz i TAK proszę opisać zakres dysfunkcj i  ruchu pacjenta:  

 

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

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

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

 

 

 

  
 
 
 
 
 
 
……………………..,dnia …………….                       ………………………………………… 
(mie jscowość)                    (data )                                p ieczątka,  nr  i  podpis  lekarza  
 

 
 

 


