
Załącznik nr   5  do formularza wniosku o dofinansowanie kosztów nauki w ramach pilotażowego programu „Aktywny samorząd”                           
 
 
 
 
 

Stempel  zak ładu opiek i  zdrowotnej                                       …….... . . . . . .. . . ,  dnia ……….…  

lub praktyk i  lekarsk ie j                               

 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE   

wydane do wniosku o  dofinansowanie w ramach pi lotażowego programu „Aktyw ny samorząd”                    

Moduł  I I  

 -  prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim  
 
 

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

   PESEL                          

 

 

 

  
2.  Na podstawie zgromadzonej dokument acji  medycznej  lub badania  s twierdza s ię,  

że:  

 Pacjent porusza się przy pomocy wózka inwalidzkiego  

pieczątka,  nr    

i  podp is  leka rza  

 
Zakres niepełnosprawności nie powoduje konieczności 

poruszania się przy pomocy wózka inwalidzkiego  

pieczątka,  nr    

i  podp is  leka rza  

 

 

 

 


