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ste mpel  zak ładu  op ie k i  zdrowotne j  
      lub  pra ktyk i  lekar sk ie j  

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  LEKARZA SPECJALISTY  
(wydane d la  potrzeb PFRON - pi lotażowy program „Aktywny  samorząd”)  

 
Imię i  nazwisko Pacjenta  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
Data Urodzenia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  PESEL  … … … … … … … … … … … … … … … … . . . . . . . . . . . . . . .  
 
Miejsce zamieszkania . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
                                                                    (nr kodu,   ulica,   nr domu,   nr mieszkania)  

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji  medycznej stwierdza się, że 
niepełnosprawność Pacjenta dotyczy:  

(należy  wpisać znak X w odpowiedn ie  po la   oraz  potwierdzić  podpis em i  pieczątką) :  

 Jednoczesna dysfunkcja obu kończyn 
górnych i  obu kończyn dolnych  pieczątka,  nr  i  podpis lekarza  

 Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny 
górnej i  obu kończyn dolnych  

 

pieczątka,  nr  i  podpis lekarza  
 

  Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny 
dolnej i  obu kończyn górnych  

 

 

pieczątka,  nr  i  podpis lekarza  
 

  Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny 
dolnej i  jednej kończyny górnej  

 

 

pieczątka,  nr  i  podpis lekarza  
 

  
Brak obu kończyn górnych,  
na wysokości/od:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

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

 

 

pieczątka,  nr  i  podpis lekarza  
 

  
Dysfunkcja obu kończyn górnych, 
objawiający się . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

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

 

 

pieczątka,  nr  i  podpis lekarza  
 

 Inne schorzenia:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

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

 

pieczątka,  nr  i  podpis lekarza  

 

 Pacjent porusza się na wózku 
inwalidzkim 

pieczątka,  nr  i  podpis lekarza  

 

 

 

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

 (miejscowość  )                          (  data)                           pieczątka,  nr   i  podpis  lekarza  specja l isty                                  


