
 

 

 
Stempel  zakładu  op iek i  zdrowotnej                                       …….... . . . . . . . . . ,  dnia ……….…  

lub  prak tyk i  lek ar sk ie j                               

 

 

 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE   

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotażowe go programu 

„Aktywny samorząd” (A2) 

 

(dotyczy Wnioskodawców, u których dysfunkcja narządu ruchu nie jest  przyczyna 

wydania orzeczenia dot. niepełnosprawnośc i) 

 
 -  prosimy wypełnić czy telnie w języku po lskim  

 

 

 

1.   Imię i  nazwisko Pacjenta 

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

   PESEL                          

 

 

2 .  Dysfunkcja narządu ruchu, nie będąca przyczyną wydania orzeczen ia  

o niepełnosprawności,  jest następstwem ujętych w orzeczeniu schorzeń:     

      

 TAK     NIE 

 

 

 

 

 

 

 

 

……………………… .…… . .  

 P ieczątka i podpis  

  lekarza specjalisty  


