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Stempel zakładu opieki zdrowotnej                                                                  
lub praktyki lekarskiej                         

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  

 wydane do wniosku o dofinansowanie  w ramach pi lotażowego programu „Aktywny samorząd” -

prosimy wypełnić  czytelnie w języku polskim

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

2. PESEL  ………………………………………………………………………………………………

3. Zakres  dysfunkcji  narządu  ruchu  pacjenta  (opis):  ………………………………….

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

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

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

4. Używane  przez  Pacjenta  zaopatrzenie  ortopedyczne  i  sprzęt  rehabilitacyjny  oraz

ewentualne  potrzeby w tym zakresie  :  ………………………………………………………….

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

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

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

5. Na  podstawie  zgromadzonej  dokumentacji  medycznej  stwierdza  się,  że  niepełnospraw -
ność  Pacjenta  dotyczy  :  (proszę  zakreśl ić  właściwe  pole,  oraz  potwierdzić  podpisem
i pieczątką)

□ Jednoczesna dysfunkcja obu kończyn górnych i obu kończyn 

dolnych
                                                          

p i e c z ą t k a , n r  i  p o d p i s  l e k a r z a  s p e c j a l i s t y

□ Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny górnej i obu 

kończyn dolnych

p i e c z ą t k a , n r  i  p o d p i s  l e k a r z a  s p e c j a l i s t y

□
Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny dolnej i obu 

kończyn górnych

p i e c z ą t k a , n r  i  p o d p i s  l e k a r z a  s p e c j a l i s t y

□
Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny dolnej i jednej 

kończyny górnej

p i e c z ą t k a , n r  i  p o d p i s  l e k a r z a  s p e c j a l i s t y



□

Brak obu kończyn górnych,

na wysokości/od…………………………………………………..

……………………………………………………………………... p i e c z ą t k a , n r  i  p o d p i s  l e k a r z a  s p e c j a l i s t y

□

Brak obu kończyn dolnych,

na wysokości/od………………………………………………….

…………………………………………………………………….. p i e c z ą t k a , n r  i  p o d p i s  l e k a r z a  s p e c j a l i s t y

□

Znaczny niedowład obu kończyn górnych objawiający się: 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… p i e c z ą t k a , n r  i  p o d p i s  l e k a r z a  s p e c j a l i s t y

□

Znaczny niedowład obu kończyn dolnych objawiający się:  

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… p i e c z ą t k a , n r  i  p o d p i s  l e k a r z a  s p e c j a l i s t y

□

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

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………
p i e c z ą t k a , n r  i  p o d p i s  l e k a r z a  s p e c j a l i s t y

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ,  dnia . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
            m i e j s c o w o ś ć                                              d a t a  

                                            p i e c z ą t k a ,  n r    i  p o d p i s  l e k a r z a  s p e c j a l i s t y

2



D otycz y  w y łąc z n ie  W nioskodaw c ów  ub ie ga j ąc yc h  s ię  o  do f ina nsowa n ie  w  ra mac h  obsz ar u  w sparc ia  A 1  –  pom oc  w  z aku pie
i  mont aż u  opr z yr z ądow ania  do  po s iada ne go  sam oc ho du  

Pa c je n t  z  uw a g i  na  og ra n i c ze n ia  f unkc jona lne ,  s t an  i  z akre s  dys f u nkc j i  nar z ądu  r uc h u  pow odu jąc e j  n i e pe łnosp r a w ność
w yma ga  mon taż u  na s t ę pu jąc e go  spe c ja l i s t ycz ne go  op rz y r zą dowa n ia  do  s a moc hodu :  (pro szę  zakre ś l i ć  w łaśc iw e  po le ,  or az
pot w ier dz ić  po dpi sem  i  p i ec z ąt ką )

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ,  dnia . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
            m i e j s c o w o ś ć                                        d a t a  

                                               p i e c z ą t k a ,  n r    i  p o d p i s  l e k a r z a  s p e c j a l i s t y
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 Dodatkowe pasy,uchwyty  u ła twia jące  wsiadanie  i  wys iadanie
 

pieczątka,nr i podpis lekarza specjalisty

 Automatyczna  skrzynia  b iegów,  sprzęgło  au tomatyczne ,  ręczny  s te rownik  
sprzęgła                              

pieczątka,nr i podpis lekarza specjalisty

 Dodatkowe pasy  do  mocowania  wózka  inwal idzkiego
                                                             

pieczątka,nr i podpis lekarza specjalisty

 Elekt rohydraul iczne  mechanizmy do  obniżania  i  podnoszenia  nadwozia
                                                            

pieczątka,nr i podpis lekarza specjalisty

 Spec ja lne  s iedzenia
                                                             

pieczątka,nr i podpis lekarza specjalisty

 Spec ja lny  fo te l  pasażera ,  w tym fo te l ik  dz iec ięcy
                                                             

pieczątka,nr i podpis lekarza specjalisty

 Elekt roniczna  obręcz  przyspieszenia
                                                            

pieczątka,nr i podpis lekarza specjalisty

 Ręczny gaz-  hamulec
                                                             

pieczątka,nr i podpis lekarza specjalisty

□ Przedłużenie  peda łów
                                                           

pieczątka,nr i podpis lekarza specjalisty

□ Sterowanie  e lek t roniczne
                                                             

pieczątka,nr i podpis lekarza specjalisty

□
Podnośnik  lub  na jazd/podjazdy/ rampa  podjazdowa do  wózka  inwal idzkiego

                                                             

pieczątka,nr i podpis lekarza specjalisty

□
Przenies ien ie  dźwigni  lub  peda łów,  prze łączników

                                                             

pieczątka,nr i podpis lekarza specjalisty

□
System wspomagania  parkowania

                                                             

pieczątka,nr i podpis lekarza specjalisty

□
Inne  ,  j ak ie : . . . .…….………………………….……………………………….

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

…………………………………………………..……………..……………….

                                                             

pieczątka,nr i podpis lekarza specjalisty
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