Mi€JSCOWOSC .oeeeeveeerieeeiiee e
Data ..o

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA
wydane dla potrzeb Zespotu do spraw orzekania o niepetnosprawnosci

Imie¢ i nazwisko dziecka
(DL WU (010 FA=] o -
Adres zamieszkania
Numer PESEL

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:



5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, srodki pomocnicze 1 sprz¢t rehabilitacyjny, ewentualne
potrzeby w tym zakresie:

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

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej dziecka?
TAK/NIE*

U ww. nastgpito / nie nastapito* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego badania
do celow orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci.

Ww. wymaga / nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos$¢ samodzielnej
egzystencji.

Ww. jest trwale niezdolna(y) do odbycia podrozy celem udzialu w posiedzeniu zespotu do spraw
orzekania o stopniu niepetnosprawnosci. TAK / NIE*

Stempel 1 podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie

* wlasciwe zaznaczy¢



