(pieczec
zaktadu opieki zdrowotney)

(miejscowosc, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

0 hiemoznosci przybycia osoby zainteresowanej
wydaniem orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
na posiedzenie sktadu orzekajacego

ZAMUESZKAIY/A W .ot e e e e e e e e et e et e eaaeeeat e aaaaeearrr
jest niezdolny/a samodzielnie przyby¢ na posiedzenie Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o

Niepetnosprawnosci w Stalowej Woli z powodu SChOrZENIa: ..........cceviiiiiiiiiiii e

(nalezy okresli¢ stopieni wydolnosci organizmu).

Niniejsze zaswiadczenie wydaje sie dla potrzeb Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o

Niepetnosprawnosci w Stalowej Woli w celu wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci.

/pieczec i podpis lekarza/



