
Załącznik do wniosku 
w ramach pilotażowego programu  „Aktywny samorząd” –

Moduł I Obszar  C Zadanie nr 3 
.........................................................

Stempel zakładu opieki zdrowotnej                                                     .............................., dnia ………..….
lub praktyki lekarskiej                         

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
 

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotażowego programu „Aktywny samorząd”
- prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim

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

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

3. Stwierdza się, że niepełnosprawność Pacjenta dotyczy (proszę zakreślić  właściwe pole      oraz
potwierdzić podpisem i pieczątką):

Amputacja w zakresie ręki

pieczątka, nr  i podpis lekarza

Amputacja w zakresie przedramienia 

pieczątka, nr  i podpis lekarza

Amputacja w zakresie ramienia z wyłuszczeniem w stawie 

barkowym
pieczątka, nr  i podpis lekarza

Amputacja na poziomie podudzia

pieczątka, nr  i podpis lekarza

Amputacja na wysokości uda (także przez staw kolanowy) 

pieczątka, nr  i podpis lekarza

Amputacja w zakresie uda z wyłuszczeniem w stawie 

biodrowym  

pieczątka, nr  i podpis lekarza

 Przyczyna amputacji kończyny:          uraz        inna, jaka:
 ..........................................................................................................................................................................……………..................

 Aktualny stan procesu chorobowego:             stabilny        niestabilny

Ocena  zdolności  do  pracy w  wyniku  zaopatrzenia  w  protezę,  w  której  zastosowane  zostaną  nowoczesne
rozwiązania techniczne:

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

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

                 (miejscowość )                                       (data)
 pieczątka, nr  i podpis lekarza



Załącznik do wniosku 
w ramach pilotażowego programu „Aktywny samorząd” 

Moduł I Obszar C Zadanie nr 3 

Propozycja (oferta) specyfikacji i kosztorysu do protezy dla Wnioskodawcy w ramach
programu „Aktywny samorząd”

Proszę wypełniać za pomocą formularza aktywnego, dostępnego na stronie: www.pfron.org.pl

Imię i nazwisko Wnioskodawcy:…………………………………………….………………………

Poziom amputacji:   ………………………………………………………..…………………………

Ewentualne nieprawidłowości kikuta: ………………………………..…………………………..

Specyfikacja proponowanych elementów protezy wykonywanych fabrycznie

L. p
Nazwa

elementu

Producent 
i symbol
elementu

Nazwa
handlowa
(jeśli jest )

Parametry
techniczne 

i materiałowe

Okres
gwarancji

Cena brutto

Suma (w zł)

Specyfikacja proponowanych elementów protezy wykonywanych indywidualnie dla
wnioskodawcy

L. p
Nazwa

elementu
Parametry techniczne 

i materiałowe
Okres gwarancji Cena brutto

Suma (w zł)

Całkowita cena brutto proponowanej protezy (w zł)  

……...…………………………………………………

   data, podpis, pieczątka

http://www.pfron.org.pl/


Załączniki do wniosku Obszar  C 3

1. Kserokopia aktualnego orzeczenia o  stopniu niepełnosprawności.
2. Zaświadczenie  wydane  przez  lekarza  specjalistę  potwierdzające stabilność  procesu  chorobowego

Wnioskodawcy  i  możliwość  uzyskania  przez  Wnioskodawcę  zdolności  do  pracy  po  zaopatrzeniu
w protezę, wypełnione czytelnie w języku polskim, sporządzone wg wzoru określonego w załączniku do
wniosku.

3. Kserokopia dokumentu stanowiącego opiekę prawną nad podopiecznym – w przypadku wniosku dotyczą-
cego osoby niepełnosprawnej w imieniu której występuje opiekun prawny.

4. Zaświadczenie z pracy potwierdzające zatrudnienie.
5. Dwie oferty niezależnych od siebie zakładów ortopedycznych (protezowni), sporządzone wg wzoru załą-

czonego do wniosku.
6. Oświadczenia wnioskodawcy.
7. Zgoda RODO.


	ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

