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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej , dnia

lub praktyki lekarskiej .
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMi€ i NAZWISKO PACIENTA ....coueiiiiiiieiee et e et e e e e e nnnreeas

2. reser JUUUHHHONNE

3. Stwierdza sig, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole

oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

Amputacja/ wada wrodzona * w zakresie reki

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja / wada wrodzona * w zakresie przedramienia

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja / wada wrodzona * w zakresie ramienia z
wyluszczeniem w stawie barkowym

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja / wada wrodzona * na poziomie podudzia

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja / wada wrodzona * na wysokosci uda (takze
przez staw kolanowy)

1) O O] O]

pieczatka, nr i podpis lekarza

|:| Amputacja/ wada wrodzona * w zakresie uda z
wyluszczeniem w stawie biodrowym

pieczatka, nr i podpis lekarza

Przyczyna amputacji konczyny: I:I wada wrodzona I:I amputacja I:I uraz I:I inna, jak:

Aktualny stan procesu chorobowego: |:| stabilny |:| niestabilny

Ocena zdolnosci do nauki / stazu/pracy * w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktérej zastosowane zostang

NOWOCZESNE rozZwigzania teCNICZNE: ... ... e

* niepotrzebne skresli¢
** Zaswiadczenie powinno by¢ wystawione przez lekarza specjaliste.

(miejscowos¢) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza)



