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……………………………………………., dnia …………….…………… 
    (miejscowość) 

………………………………………………………. 
Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej  
lub praktyki lekarskiej 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
                      (prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim) 

 

Imię i nazwisko ……………………………………………………..…………………. PESEL ……………………..…………………………… 
 
Adres zamieszkania ………………………………………………………………………………………………………………………….……….. 
 

1. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza się, że niepełnosprawność Pacjenta 
dotyczy (proszę zakreślić właściwe pole Lp. oraz potwierdzić podpisem i pieczątką):  

Lp. 

 

Uszkodzenie narządów, układów oraz choroby współistniejące  

i wynikające z nich trudności w poruszaniu się 

Pieczątka 

 i podpis lekarza 

1. Poruszający się na wózku inwalidzkim  

2. Poruszający się wyłącznie przy pomocy (należy zaznaczyć właściwe): 

□ balkonika,  

□ trójnogu, 

□ kul łokciowych 

 

3. Proteza przynajmniej jednej kończyny dolnej  

4.  Proteza przynajmniej jednej kończyny górnej  

5. Niedowidzący   

6. Niewidomy  

 
2. Inne schorzenia Pacjenta utrudniające funkcjonowanie (szczegółowe uzasadnienie):* 

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

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

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

 
……………………………..…………………… 

                  Pieczątka i podpis lekarza 

*Bariery techniczne to wszelkie przeszkody wynikające z braku zastosowania lub niedostosowania 
odpowiednich do rodzaju niepełnosprawności przedmiotów lub urządzeń. Należy uzasadnić, że 
wnioskowane urządzenia, sprzęt, itp., umożliwią lub w znacznym stopniu ułatwią osobie 
niepełnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynności lub kontaktów z otoczeniem z 
uwagi na potrzeby wynikające z jej niepełnosprawności. 

 


