pieczatka zakladu opieki zdrowotnej Mle_] SCOWOSC. e vveeeeeineeannnnn,

(zaswiadczenie jest wazne 30 dni)

Zas$wiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka
wydane na potrzeby Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Lipnie

Imie 1 nAazZWISKO AZIBCKA. ... v\ttt
Data 1 MIEJSCE UTOAZEMMA. ..\t vuivritsesiet ittt
Adres ZamMIBSZKATIIA. .. ... ie ittt e e

1. Rozpoznanie choroby zasadnicze]

..............................................................................................................
...............................................................................................................

...............................................................................................................

.................................................................................................................

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, srodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny,
ewentualne potrzeby w tym zakresie

6. Wykaz wykonanych bada dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej
dokumentacji medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia dziecka ( w zalaczeniu)

...............................................................................................................

................................................................................................................

pieczgtka i podpis lekarza
wystawiajgcego zadwiadczenie



