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Pieczeé
Zaktadu Opieki Zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Niniejszym zaswiadcza si¢, ze wnioskodawca / dziecko

IMIQ 1 NAZWISKO  eeeeiiii et b e nnbe s
NUMEE PESEL e et
ZamieSzKaly/@ oo —————

Jest niezdolny/a samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego z
powodu:

1. dlugotrwatej 1 nierokujgcej poprawy choroby, powodujacej niemoznosé
stawienia si¢ na posiedzeniu sktadu orzekajacego, poniewaz ...........cccveeeeennennn.

PROSIMY O CZYTELNE WYPELNIENIE (DRUKOWANY LITERAMI).

Zaswiadczenie wydaje si¢ celem przedtozenia w Powiatowym Zespole ds.
Orzekania o Niepelnosprawnosci w Nowym Tomyslu.

/piecze¢ 1 podpis lekarza/
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