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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
- lekarz specjalista o specjalizacji adekwatnej do rodzaju
niepetnosprawnos$ci

(nalezy wypetni¢ w przypadku, gdy posiadana dysfunkcja narzgdu ruchu
nie jest przyczyng Wydania orzeczenia (inny symbol niz 05-R))

(prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim)

1. Imig 1 NAZWISKO PACIENTA .....eoiiiiiiiiiii ettt ettt sa e be e n e ne e

2 pesEL LI U OOOOOOON

3. Opis schorzenia potwierdzajacego, iz nastgpstwem schorzen, stanowigcych podstawe wydania orzeczenia

jest dysfunkcja narzadu ruchu:

JTAK [ NIE

pieczatka i podpis lekarza



