
Załącznik nr  3 do formularza wniosku w ramach pi lo tażowego programu „Aktywny 
samorząd” – dotyczy Obszaru C zadanie nr  3  

 

 

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

Stempel zak ładu opiek i  zdrowotnej                         
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  

 

Im ię i  nazwisko Pacjenta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

PESEL                             

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

pole    oraz potwierdzić podpisem i pieczątką ) :  

  Amputacja w zakresie ręki   

 

p ieczątka,  nr   i  podp is  lek arza  

  Amputacja w zakresie przedramienia   

 

p ieczątka,  nr   i  podp is  lek arza  

  
Amputacja w zakresie ramienia z 

wyłuszczeniem w stawie barkowym  
 

 

p ieczątka,  nr   i  podp is  lek arza  

  Amputacja na poziomie podudzia   

 

p ieczątka,  nr   i  podp is  lek arza  

  
Amputacja na wysokości uda (także przez 
staw kolanowy)  

 

 

 

p ieczątka,  nr   i  podp is  lek arza  

  Amputacja w zakresie uda z wyłuszczeniem 
w stawie biodrowym   

 

 

 

p ieczątka,  nr   i  podp is  lek arza  

 

 

............ ........ ........ ...., dnia .. ........ ..... .......          .... ........ ........ ............ ..  
                 (miejscowość  )                                        ( data )

               p ieczątka,  nr   i  podp is  lek arza  
 


