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

Stempel  zak ładu opiek i  zdrowotnej                                                  . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . ,  dnia  

lub praktyk i  lekarsk ie j                               

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE   

  

wydane do wniosku o do f inansowanie w ramach p i lo tażowego programu „Aktywny samorząd”  

 -  prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim  

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

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

3.  Stwierdza s ię, że n iepełnosprawność Pacjenta dotyczy  (proszę zakreślić  właściwe pole  

  oraz potwierdzić podpisem i  pieczątką):  

  
Amputacja w zakres ie ręk i   

 

Pieczątka,  nr  i  podp is  lek a rza  

  
Amputacja w zakres ie przedramienia   

 

Pieczątka,  nr  i  podp is  lek a rza  

  
Amputacja w zakres ie ramienia z wy łuszczeniem w 
stawie barkowym 

 

 

Pieczątka,  nr  i  podp is  lek a rza  

  
Amputacja w zakres ie  stopy lub podudz ia   

 

Pieczątka,  nr  i  podp is  lek a rza  

  
Amputacja na wysokośc i uda ( także przez s taw 
kolanowy)  

 

 

Pieczątka,  nr  i  podp is  lek a rza  

  
Amputacja w zakres ie uda z  wy łuszczeniem w 
stawie b iodrowym 

 

 

Pieczątka,  nr  i  podp is  lek a rza  

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

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

Aktualny stan procesu chorobowego:   stabi lny ,  niestabi lny  

Ocena zdolnośc i  do pracy w wyniku zaopatrzenia w protezę,  w której  zastosowane zostaną 
nowoczesne rozwiązania techniczne:  

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

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

 

............ ........ ........ ............ , dnia .. ..... .......   ............ ........ ........ ............ .......  

                 (miejscowość  )                                        (d a ta )
     p i eczą tk a ,  n r   i  p o dp i s  l ek a rza  


