(piecze¢
zaktadu opieki zdrowotnej)

(miejscowosc, data)

Zaswiadczenie lekarskie
0 hiemoznosci przybycia osoby zainteresowanej
wydaniem orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

na posiedzeniu skiadu orzekajacego

data UrodzZENIa ..o

ZAMIESZKANY/@ W ..o
jest niezdolny/a samodzielnie przyby¢ na posiedzenie zespotu do spraw orzekania o

stopniu niepetnosprawnos$ci z powodu Schorzenia: ..........ccovviiiii i,

(nalezy okresli¢ stopier wydolno$ci organizmu).

Niniejsze zaswiadczenie wydaje sie dla potrzeb powiatowego Zespotu do

Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w celu wydania orzeczenia o stopniu

niepetnosprawnosci.

Ipieczeé i podpis lekarza/



