      Załącznik nr 3 do wniosku
(Obszar A1 i A2)
…............................................

Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej 

lub gabinetu lekarskiego

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
Wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu
„Aktywny samorząd” (A1 i A2)
/prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim/
Imię i nazwisko

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

	Nr PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1.
Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*

(
narząd ruchu:
osoby poruszająca się na wózku inwalidzkim; brak lub amputacja

 



kończyn górnych, dolnych; oprzyrządowanie 

(
inna dysfunkcja narządu ruchu

(
neurologiczne 

(
dysfunkcja narządu wzroku



(
zaburzenia narządu głosu, mowy, słuchu

(
schorzenie układu oddechowego i krążenia

(
epilepsja

(
choroba psychiczna

(
upośledzenia umysłowe



(
choroby układu pokarmowego

(
choroby układu moczowo-płciowego

(
całościowe zaburzenia rozwojowe

(
inne (jakie?)

……………………………………………………………………………………..

2.
Prosimy o wskazanie, czy następstwem ww. schorzeń lub dysfunkcji, stanowiących podstawę wydania orzeczenia jest dysfunkcja narządu ruchu 

(
tak

(
nie 

3.
Prosimy o wskazanie, czy następstwem ww. schorzeń lub dysfunkcji, stanowiących podstawę wydania orzeczenia jest dysfunkcja narządu słuchu
(
tak

(
nie 

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






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


Data








pieczątka, nr i podpis lekarza

________________________________

* właściwe zaznaczyć
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