……………………………..
pieczątka zakładu opieki zdrowotnej




………………………………….
lub praktyki lekarskiej.





                   miejscowość i data
Zaświadczenie lekarskie

o niemożności przybycia na posiedzenie składu orzekającego 

Nazwisko i imię ………………………………………………………………………………...
Data urodzenia ………………………………………………………………………………….
Adres zamieszkania …………………………………………………………………………….

W/w jest niezdolny/a samodzielnie przybyć na posiedzenie zespołu do spraw orzekania o niepełnosprawności z powodu:

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

(należy określić stopień wydolności organizmu)








……………………………………….








            pieczątka i podpis lekarza
