/miejscowosc 1 data/
Pieczec
Zaktadu Opieki Zdrowotne;j

ZASWIADCZENIE | EKARSKIE

Niniejszym zas§wiadcza si¢, ze wnioskodawca / dziecko
IMiQ 1 NAZWISKO 1o

NUMEE PESEL e
ZamieszKaly/a oo

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

1. dlugotrwatej 1 nierokujacej poprawy choroby, od
dnia e W zwigzku
72 STV PR TR
............................................................................................. (opis stanu zdrowia)

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

/piecze€ 1 podpis lekarza/

Druk od: 2016-02-10



