(stempel zaktadu opieki
zdrowotnej lub praktyki lekarskiej) Data ..o

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka

wydane dla potrzeb Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci *
niniejsze za§wiadczenie jest wazne przez miesiac od daty wystawienia przez lekarza.

ImMig 1 NAZWISKO dZIECKA ..vviiiiiiieit cetiiiii ittt ettt e e sttt e s s e st e s e e seesb e staesbae e ense s
Data i MiejSCe UrOUZENIA ZIECKA ........eviuietiie ittt ettt ettt b bbb sn e

AAAIES ZAMUESZKANIA «....eeeeeee ettt ettt ettt e et e ettt e e e e e ee et e eeeeesae et et eeeeeesenaeaeeeeseeerreeeeesaareens



5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, srodki pomocnicze i sprzgt rehabilitacyjny, ewentualnie

POLIZEDY W tYIM ZAKIESIE ...\ttt ettt et e et et

6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej dokumentacji
medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia (w zalaczeniu) ...............oooiiiiiii i,

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

! Brak pieczatek podmiotu wystawiajacego zaswiadczenie lub/i podpisu lekarza, daty powoduje niewaznos¢ zaéwiadczenia.




