
 
….………………………………………..        ……... . . . . . . . . . . ,  dnia ……….…  

Stempel  zak ładu op iek i  zdrowotne j  

       lub  prak tyk i  lekarsk ie j  

 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE    

wydane do wniosku o dof inansowanie w ramach pi lotażowego programu „Aktywny samorząd”  
 -  prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim  

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

2.  PESEL                            

3. Na podstawie zgromadzonej  dokumentacj i  medycznej  stwierdza s ię, że u Pacjen ta  

(proszę zakreślić właściwe pole   oraz potwierdzić podpisem i pieczątką):  

   
  
   występuje dysfunkcja narządu ruchu 

 

 

pieczątka, nr i podpis lekarza 

          
         dysfunkcja narządu ruchu jest następstwem: 

  

  

 schorzeń o charakterze neurologicznym (10-N) 
 

 

pieczątka, nr i podpis lekarza 

  

  
 całościowych zaburzeń rozwojowych (12-C) 

 

 

pieczątka, nr i podpis lekarza 

  

 innych schorzeń (jakich?) 

………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 

pieczątka, nr i podpis lekarza 

  

  
 brak dysfunkcji narządu ruchu 

 

 

 
 

pieczątka, nr i podpis lekarza 

 

 

 

 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ,   dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                   …..…………………………                                  
               ( mi e j s c o w o ś ć  )                                                 ( d a t a )

                                 p i e c zą t k a ,  n r   i   p o d p i s  l e k a r za  

 

 

 
 

 

 


