
Załącznik do wniosku „Aktywny samorząd” Moduł I
Obszar A Zadanie 1

…………………………………..

    p i e cz ą tka  z ak ł a du  op ie k i  z dr ow o tne j  

         l ub  ga b ine tu  l e ka r sk i e go

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

w związku z ubieganiem się osoby niepełnosprawnej o dofinansowanie w ramach programu
pilotażowego „Aktywny samorząd” ( wa ż ne  60  dn i  od  da ty  w ype łn i e n i a )

(wypełnić czytelnie  w języku polskim)

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

2. PESEL □ □ □ □□ □ □ □ □ □ □     

3. Adres (miejsce pobytu) …………………………………………………………….…………….

4. Na  podstawie  zgromadzonej  dokumentacji  medycznej  stwierdza  się,  że

niepełnosprawność pacjenta  dotyczy  (zakreślić  właściwe pole□ oraz potwierdzić  podpisem
i pieczątką):

□ występuje dysfunkcja narządu ruchu  

p ie cz ą tka ,  n r  i  podp i s  le ka rz a

dysfunkcja narządu ruchu jest następstwem:

□ schorzeń o charakterze neurologicznym

p ie cz ą tka ,  n r  i  podp i s  le ka rz a

□ całościowych zaburzeń rozwojowych

p ie cz ą tka ,  n r  i  podp i s  le ka rz a

□ innych schorzeń (jakich?)

…………………………………………………... p ie cz ą tka ,  n r  i  podp i s  le ka rz a

□ brak jest dysfunkcji  narządu ruchu

p ie cz ą tka ,  n r  i  podp i s  le ka rz a

      ………………………………….                                           ………………………………….
   m ie j s c ow ość  i  da t a  wyda n ia  za św ia dcz e n ia                                                                 p ie cz ęć  im ie nna  i  podp i s  le ka rz a


